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Recherches  sur  la  néphrite  ou  inflammation  des  reins  ;  par 
M.  le  professeur  Chomel  (1). 

Quand  on  a  consulté  les  divers  recueils  d’observations  et  lu 
les  différens  ouvrages  relatifs  aux  maladies  des  reins ,  on 
trouve  si  souvent  la  néphrite  développée  par  des  causes  direc¬ 
tes,  telles  qu’un  coup,  une  blessure  ,  et  surtout  par  la  présence 
de  calculs  dans  les  bassinets  ou  dans  les  uretères ,  ou  par  tout 
autre  obstacle  au  cours  de  l’urine  ,  qu’on  peut  se  demander  si 
les  reins  ne  seraient  pas  ,  par  leur  structure  ,  ou  leur  position, 
ou  par  toute  autre  condition  inconnue  ,  à  l’abri  de  ces  inflam¬ 
mations  que  nous  avons  appelées  spontanées ,  parce  que  nous 
no  connaissons  pas  les  causes  qui  les  produisent ,  et  exposés 
seulement  aux  inflammations  soit  accidentelles  ,  soit  symplô- 
matiques.  Néanmoins  la  distinction  admise  par  tous  les  auteurs, 


(i)  Ce  travail  était  destiné  à  faire  partie  d’un  Traité  des  inflam¬ 
mations  ;  mes  occupations  ne  me  laissent  plus  l’espoir  de  publier 
un  ouvrage  d’aussi  longue  haleine.  J’ai  cru  pouvoir  insérer  d'ans- 
ce,  Journal  cette  histoire  de  la  néphrite  ,  parce  que  ,  tout  impar¬ 
faite  qu’elle  est ,  je  la  crois  encore  moins  incomplète  que  les  des¬ 
criptions  publiées  jusqu'à  ce  jour. 
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d’une  néphrite  calculeuse  et  d’une  néphrite  essentielle  ,  un 
certain  nombre  d’observations  relatives  à  des  suppurations  des 
reins  ,  dans  lesquelles  il  ii’est  pas  fait  mention  de  la  présence 
de  ces  calculs  ,  quelques  faits  très-rares  dans  lesquels  des  au¬ 
teurs  dignes  de  confiance  indiquent ,  d’une  manière  ex¬ 
presse  ,  l’absence  de  calculs  ,  ne  permettent  point  de  rejeter 
l’existence  do4a  néphrite  spontanée  ,  bien  que  parmi  les  exem¬ 
ples  d’inflammation  des  reins  qui  ont  entraîné  la  mort,  et 
dans  lesquels  on  a  signalé  l’absence  de  calculs  ,  il  y  en  ait 
plusieurs  dans  lesquels  la  dilatation  constatée  des  bassinets  ou 
des  uretères  ne  permette  guéres  de  douter  qu’il  n’ait  existé  un 
obstacle  mécanique  au  passage  de  l’urine  ,  et  que  la  néphrite 
n’en  ait  été  l’effet. 

Si  l’on  passe  en.  revue  les  conditions  diverses  indiquées  par 
les  auteurs  comme  causes  de  l’inflammation  des  reins,  on  se 
convaincra  davantage  encore  que  la  néphrite  est  presque  tou¬ 
jours  due  à  la  présence  de  calculs  dans  les  .reins  ou  dans  leur 
conduit  excréteur.  En  effet,  si 'l’on  excepte  les  cas  dans  lesquels 
là  maladie  est  évidemment  produite  par  une  contusion ,  une 
plaie  ,  une  chute  ,  ori  voit  que  dans  tous  lés  autres  ,  les  causes 
assignées  à  la  néphrite  sont  précisément  celles  qui  favorisent  la 
formation  des  calculs  dans  les  reins  ,  ou  le  déplacement  de 
Calculs  déjù  formés.  A  la  première  série,  celle  des  causes  prédis¬ 
posantes,  se  rapportent  la  vie  sédentaire,  l’habitude  de  rester 
long-temps  au  lit ,  de  coucher  sur  la  plume  ,  l’origine  dé  pa¬ 
reils  calculeux  ,  la  bonne  chère  ,  etc..  À  la  seconde  série  ap¬ 
partiennent  ,  comme  causes  occasionnelles  ,  les  efforts  violens  , 
la  marche  prolongée  ,  les  courses  rapides  et  surtout  l’équita¬ 
tion  ,  et  les  secousses  d’une  voiture  mal  suspendue.  Il  est  à 
peine  nécessaire  d’ajouter  que  tout  obstacle  mécanique  ,  autre 
qu’un  calcul ,  peut  donner  lieu  à  l’inflammation  du  rein  ,  en 
mettant  obstacle  au  passage  de  l’urine  du  rein  dans  l’uretère  , 
ou  de  l’uretère  dans  la  vessie  ,  et  de  la  vessie  au-dehors.  On  ne 
peutguéres  douter  qu’une  tumeur  quelconque  qui  comprimerait 
extérieurement  l’ uretère ,  qu’une  végétation  intérieure  qui 
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l’oblitérerait ,  qu’une  rétention  prolongée  d’urine  dont  la  cause 
serait  dans  la  vessie  ou  môme  dans  l’urètro  ,  ne  puisse  devenir 
l’occasion  d’une  inflammation  ,  soit  des  deux  reins  ,  soit  d’un 
seul. 

On  pense  généralement  que  l’usage  intérieur  de  certaines 
substances  âcres  ,  telles  que  les  cantharides  ,  la  térébenthine, 
donne  lieu  à  l’inflammation  des  reins.  Mais  ces  substances 
n’ont  pas ,  sur  les  voies  urinaires  et  spécialement  sur  les 
reins  ,  une  action  aussi  directe  qù’on  le  croit  communément  , 
et  je  ne  sais  pas  s’il  existe  d’exemple  bien  authentique  de 
néphrite  due  à-  cette  cause. 

On  a  encore  admis,  que  l’impression  du  froid  sur  les  lombes  , 
une  métastase  rhumatismale  sur  les  reins  eux-mêmes  ou  sur 
leurs  membranes ,  pouvait  donner  naissance  à  une  néphrite  ; 
mais  ce  sont  là  de  pures  assertions  non  démontrées  jusqu’ici , 
et  peu  susceptibles  même  d’une  démonstration  rigoureuse. 

Enfin  l'inflammation  des  reins  peut  survenir  dans  le  cours 
d’une  autre  maladie  ,  telle  qu’une  suppuration  du  tissu  Cellu¬ 
laire  qui  les  entoure  ,  suppuration  qui  peut  être  primitive  ou 
consécutive  à  une  carie.  On  conçoit  encore  que,  dans  la  frac¬ 
ture  d’une  des  côtes  qui  avoisinent  le  rein  ,  un  des  fragmens 
puisse  être  poussé  par  le  corps  vulnérant  dans  le  parenchyme 
du  rein  ,  le  déchirer  et  donner  lieu  à  une  inflammation  que  la 
cause  vulnérante  n’a  qu’indirectement  produite. 

.L’inflammation  peut  se  développer  simultanément  ou  suc-  , 
cessivcment  dans  les  deux  reins  ou  être  bornée  à  l’un  d’eux.  Il 
n’est  pas  certain,  comme  P.  Frank  l’a  avancé  ,  que  le  gauche 
soit  plus  fréquemment  enflammé  que  le  droit.  On  avait  pensé 
autrefois  ,  et  Chopart  lui-même  avait  émis  cette  épinion  ,  que 
la  membrane  du  rein  pouvait  être  isolément  enflammée  ,  et 
quelques  auteurs  avaient  distingué  deux  espèces  de  néphrite  , 
l’une  membraneuse  et  l’autre  parenchymateuse  ;  mais  si  l’ana¬ 
tomie  pathologique  montre  quelquefois  des  traces  d’inflamma¬ 
tion  sur  l’enveloppe  du  rein  ,  sans  que  le  parenchyme  y  parti¬ 
cipe  ,  on  ignore  entièrement  quels  symptômes  correspondent 
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à  cette  lésion  ;  il  serait  possible  et  il  est  même  probable  que  ces 
taches  blanches ,  avec  ou  sans  épaississement ,  survinssent 
lentement  et  sans  que  rien  pût  décéler  pendant  la  vie  le 
travail  morbide  qui  préside  à  leur  formation. 

Il  est  rare  que  l’inflammation  du  rein  soit  précédée  du 
malaise  général  qu’on  observe  dans  les  autres  inflammations  ; 
on  trouve  la  raison  de  cette  différence  dans  le  genre  de  causes 
qui  président  au  développement  de  là  néphrite ,  causes  dont 
l’action  porte  immédiatement  sur  le  rein  lui-même.  Le  plus 
souvent  le  frisson  ne  survient  qu’aprôs  la  douleur  ,  ou  même 
là  chaleur  fébrile  s’établit  sans  frisson  préalable.  La  douleur  , 
qui  marque  ordinairement  l’invasion  ,.  est  d’abord  obtuse  , 
gravative  ,  devient  plus  ou  moins  rapidement  aiguë ,  pongi- 
tive  ,  avec  des  battemens  et  des  élancemens  dans  la  région 
occupée  par  lin  des  reins  ou  par  les  deux  ,  c’est-à-dire  vers  la 
dernière  vertèbre  dorsale  et  les  premières  lombaires  ,  en  de¬ 
dans  des  deux  dernières  côtes  et  à  quelques  travers  de  doigt 
de  l’épine.  De  cette  région  la  douleur  s’étend  en  suivant  lé 
trajet  du  bassinet  et  de  l’urètre  jusque  dans  la  vessie  ,  dans 
l’aine  ,  et  dans  la  cuisse  correspondante  ,  qui  est  comme  en¬ 
gourdie  et  quelquefois  roide  ou  tremblante  ;  chez  l’homme  , 
la  douleur  s’étend  au  testicule  qui  est  ramené  douloureusement 
vers  l’anneau.  Toute  pression  exercée  sur  le  rein  malade  aug¬ 
mente  la  douleur  dont  il  est  le  siège  ;  les  grands  mouvemens 
du  diaphragme ,  sa  contraction  convulsive  dans  l’éternue¬ 
ment  ,  l'exaspèrent  beaucoup;  cette  exaspération  est  égale¬ 
ment  trés-vive,  lorsque  le  médecin,  plaçant  ses  doigts  sur 
la  région  lombaire,  appuie  avec  le  pouce  sur  l’hypochondre  , 
de  manière  à  comprendre  le  rein  malade  dans  les  parties  qu’il 
presse,  L’épaisseur  des  parties  qui  recouvrent  le  rein  en¬ 
flammé  ne  permet  point  ordinairement  d’en  reconnaître  la 
tuméfaction  dans  le  début  de  l’inflammation  :  elle  n’est  guères 
appréciable  que  dans  les  cas  où  la  maladie  est  déjà  ancienne  , 
le  sujet  maigre. ,  et  le  rein  considérablement  augmenté.  A  la 
douleur  dans  la  région  rénale,  se  joint  ordinairement  ,  quel- 
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ques  changemens  dans  la  sécrétion  de  l’urine  :  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas ,  la  quantité  de  ce  liquide  est  diminuée  , 
sa  couleur  devient  plus  foncée  ;  on  y  distingue  quelquefois  du 
sang.  Mais  dans  quelques  cas  buriné  est  claire  ,  aqueuse  ,  et 
excrétée  en  abondance  l’excrétion  est  fréquente  ,  accompa¬ 
gnée  d’efforts  et.de  douleurs  ;  il  existe  une  sorte  de  ténesme 
yésical.  Quelquefois  .  mais  rarement ,  il  y  a  suppression  com¬ 
plète  d’urine.  A  ces  symptômes .  se  joignent  de  la  soif,  des 
nausées’ ,  des  vomituritions  ,  des  vomissemens  de  matières  bi¬ 
lieuses  ,  de  la. constipation  ,  quelquefois  une  distension  gazeuse 
plus  ou  moins  considérable  d’une  partie  ou  de  la  totalité  du 
ventre  ,  et  un  appareil  fébrile  plus  ou  moins  intense. 

La  néphrite  aiguë  offre  généralement  dans  ses  symptômes 
des  exacerbations  plus  marquées^  que  celles  qu’on  observe 
dans  les  autres  phlegmasies.  Par  intervalles,  la  douleur  ac¬ 
quiert  une  extrême  violence  ;  sa  physionomie  s’altère  ,  le  ma¬ 
lade  s’agite ,  se  roule  dans  son  lit  Ou  même  sur  le  plancher  de 
sa  chambre  ,  -  et  pousse  des  cris  ;  quelquefois  l’atrocité  des 
douleurs  détermine  des  convulsions ,  du  délire ,  des  sueurs 
froides  et  des  défaillances.  Ces  accidcns  ,  qui  sont  ceux  de  là 
colique  néphrétique  ,  ont  spécialement  lieu  dans  les  cas  où 
l’inflammation  des  reins  est  due  à  un  calcul  engagé  dans  l’ure¬ 
tère  ;  c’est  encore  dans  4a  même  espèce  de  néphrite  qu’on 
voit ,  dans  quelques  cas  ,  succéder  rapidement  à.  ces  douleurs 
intolérables  ,  un  calme  si  complet  que .  le  malade  peut  se 
croire  guéri. 

La  néphrite  offre  dans  sa  marche  plusieurs  autres  points 
par  lesquels  elle  diffère  des  autres  inflammations  :  son  inva¬ 
sion  peut  être  plus  soudaine  et  marquée  par  des  symptô¬ 
mes  locaux  beaucoup  plus  intenses  ;  sa  terminaison  beaucoup 
plus  brusque  ;  sa  durée  plus  courte  ,  à  égal  degré  d’intensité  ; 
elle  peut  par  exemple  céder  en  quelques  jours,  et  même  en 
moins  de  vingt-quatre  heures,  après  avoir  débuté  avec  une 
grande  violence;  enfin,  si  elle  devient  chronique,  elle  peut 
se  prolonger  pendant  des  années  entières,  beaucoup  au  delà 
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des  autres  phlegmasiçs.;  toutes,  ces  particularités  qu’offre 
dans  sa  marche  l’inflammation  du  rein  se  rattachent  à  un 
môme  point  ,  à  la  cause  spéciale  qui  la  produit  le  plus  or¬ 
dinairement  et  qui  place  cette  maladie  parmi  les  inflammations 
-symptomatiques. 

L’inflammation  dti  rein  pcutse  terminer  par  résolution.  Cette 
heureuse  terminaison  a  particulièrement  lieu  lorsque  la  cause 
qui  a  produit  la  néphrite  n’ait  qu’une  intensité  médiocre, 
■comme  à  la  surfe  d’une  contusion,  ou  lorsqu’elle  peut  être  éloi¬ 
gnée,  comme  dans  le  cas  oû  un  calcul  engagé  dans  le  commen¬ 
cement  de  l’uretère,  en  est  promptement  expulsé.  La  dimi¬ 
nution  progressive  des  symptômes  locaux  ,  la  cessation  du 
mouvement  fébrile  annoncent  la  résolution  ;  chez  un  certain 
nombrede  sujets ,  on  a  vu  l’amélioration  coïncider  avec  l’excré¬ 
tion  plus  ou  moins  abondante  d’une  urine  trouble  ,  roussâtre 
et  fétide  ,  qui  elle-môme  est  souvent  alors  suivie  de  l’expulsion 
d’un  calcul.  Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  d’une 
manière  aussi  heureuse  :  si  l’inflammation ,  comme  cela  est  le 
plus  ordinaire,  est  due  à  un  obstacle  qui  s’oppose  au  passage  de 
l’urine  ,’et  si  cet  obstacle  n’est  pas  surmonté  et  poussé  jusque 
dans  la  vessie  ,  la  membrane  interne  des  calices,  du  bassinet  et 
de  la  portion  de  l’uretère  placée  au-dessus  de  l’obstacle,  dou¬ 
blement  irritée  par  une  distension  croissante  ,  et  par  la  com 
centration  progressive  de  l’urine  qui  y  séjourne ,  secrète  une 
matière  parjulente  qui  par  son  mélange  avec  l’urine  augmente 
encore  l’irritation  inflammatoire  dont  elle  est  le  produit. 

De  cette,  accumulation  croissante  et  prolongée  de  l’urine 
et  du  pus  dans  les  calices,  le. bassinet  et  l’uretère,  résul¬ 
tent  des  effets  variés  :  quelquefois  le,  pus  ne  se  faisant  jour 
ni  par  les  voies  naturelles  ,  ni  au  travers  des  tissus  déchirés  ,' 
détermine  par  son  séjour  indéfiniment  prolongé  une  disten¬ 
sion  et  une  altération  toujours  croissantes  du  rein  ,  qui 
jointes  aux  fâcheux  effets  que  produit  sur  l’économie  tout 
entière  l’existence,  d’un  foyer  considérable  .  finissent  par  en¬ 
traîner  la  mort  des  malades.  Pison  parle  d’une  femme  chez 
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laquelle  il  trouva  dans  l’un  des  reins  quatorze  livres  de  pus  ; 
la  substance  de  ce  rein  était  détruite  et  son  volume  aussi 
considérable  que  celui  du  ventre. 

Les  cas  dans  lesquels  ce  pus  reste  ainsi  amassé  au-dessus 
de  l’obstacle ,  jusqu’à  la  mort  des  individus  ,  sont  rares. 
Le  plus  ordinairement,  comme  il  a  été  dit,  après  avoir 
distendu  à  un  certain  degré  les  parties  qui  les  contiennent, 
le  pus  se  fait  jour ,  soit  par  les  voies  naturelles  de  l’urine  , 
après  avoir  surmonté  ou  repbussé  jusque  dans  la  vessie 
l’obstacle  qui  s’opposait  à  son  passage ,  soit  en  se  frayant  une 
issue  accidentelle  dans  le  tissu  cellulaire  qui  l’entoure ,  dans  le 
péritoine  ou  dans  un  des  viscères  voisins. 

Quelques  médecins  ont  observé  qu’une  douleur  vive 
marquait,  dans  quelques  cas ,  l’instant  oü,  l’obstacle  étant 
surmonté,  le  pus  passait  dans  les  voies  urinaires  ;  mais  en 
général  l’apparition  du  pus  dans  l’urine  est  le  premier  phé¬ 
nomène  qui  frappé  le  malade  et  éclaire  le  médecin.  A  la 
suite  de  l’évacuation  du  pus  on  observe  souvent  une  diminu¬ 
tion  notable  dans  les  symptômes  dont  le  rein  était  le  siège 
ou  le  point  de  départ,  dans  la  douleur  et  la  distension, 
dans  les  •vomissemeris  ,  s’ils  persistaient  encore ,  et  dans '.l’en¬ 
gourdissement  :de  la  cuisse  correspondante ,  etc.  Mais  sou¬ 
vent,  d’un  autre  côté,  la  vessie  irritée  par  la  présence  du  pus 
devient  le  siège  d’un  ténesme  qui  cède  après  quelques  jours 
ou  môme  après  quelques  heures. 

Lorsque  lé  pus  s’est  fait  ainsi  une  voie  et  que  le  cours  de 
l’urihe  est  redevenu  libre ,  le  sort  du  malade  n’est  pas  jugé 
pour  cela.  Quelquefois  à  la  vérité  ^excrétion  du  pus  di¬ 
minue  de  jour  en  jour ,  l’urine  devient  par  degrés  plus 
naturelle,  la  fièvre  cesse,  les  forces  et  l’embonpoint  re¬ 
viennent  et  une  convalescence  franche  et  même  rapide  Suc¬ 
cède  à  une  maladie  fort  dangereuse.  Mais  dans  bien  des 
cas  il  en  est  autrement  ;  l’urine  reste  purulente ,  soit  con¬ 
tinuellement  soit  par  intervalles  ;  le  pouls  conserve  de  la 
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fréquence,  la  faiblesse  et  la  maigreur  persistent.  Chez  quel¬ 
ques  sujets,  la  disparition  du  pus  dans  l’urine  est-eonstamment 
suivie  d’accidents  graves  ,  qui  ne  cessent  que  quand  il  s’écoule 
de  nouveau  ;  c’est-à-dire  quand  la  rétention  du  pus  au-dessus 
do  l’obstacle  est  remplacée  par  son  libre  écoulement.  Ces  al¬ 
ternatives  d’amélioration  et  d’exaspération  peuvent  se  pro¬ 
longer  pendant  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années. 
Plus  ces  alternatives  ont  été  nombreuses ,  moins  on  peut 
espérer  un  rétablissement  complet. 

Le  pus  amassé  dans  le  rein  peut  se  faire  jour  dans  le  tissu 
cellulaire  environnant  ;  il  détermine  par  sa  présence  un 
gonflement  plus  ou  moins  manifeste  de  la  région  occupée 
par  le  rein  ,  une  sorte  d’empâtement ,  un  œdème  obscur 
des  tégumens  de  cette  région  ,  quelquefois  une  rougeur  vio¬ 
lacée  de  la  peau  ;  la  partie  tuméfiée  devient  de  jour  en  jour 
plus  molle,  la  fluctuation  moins  obscure,  et  cette  fluctua¬ 
tion  apparaît,  quelquefois  assez  loin  de  ,  la  région  occupée  par 
le  rein  pour  tromper  le  médecin  sur  l’origine  du  pus  ;  mais 
l’ouverture  spontanée  ou  artificielle  do  l’abcès  rectifie  cette 
erreur  ;  l’odeur  urineuse  du  pus ,  et  dans  quelques  cas  la 
présence  de  calculs  dans  le  trajet  listuleux  ou  même  dans 
l’urine  ne  laissent  généralement  point  de  doute  sur  l’origine 
du  mal. 

Le  pus  qui  sort  du  rein  abcédé  ne  reste  pas  toujours  dans 
le  tissu  celluraire  sous-cutané ,  il  descend  quelquefois  en  sui¬ 
vant  le  psoas  jusque  dans  la  cavité  du  bassin,  et  se  répand 
dans  le  tissu  cellulaire  extérieur  au  péritoine.  Les  accidents 
qui  surviennent  alors  sont  d’autant  plus  intenses  que  la  quan¬ 
tité  do  pus  versée  dans  le  tissu  cellulaire  est  plus  considérable, 
et  que  ce  pus  occupe  un  plus  grand  espace.  En  voici  un 
exemple  très-remarquable  qui  m’a  été  communiqué  /  par  M. 
le  docteur  Pasquièr  fils . 

»  Un  homme  vient  à  Paris  pour  y  être  délivré  d’un 
calcul  vésical.  Pendant  qu’il  se  préparait  par  l’usage  des  bains 
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et  par  un  régime  convenable  à  subir  l’opération  de  la  taille  , 
il  est  pris  brusquement  au  milieu  de  la  nuit  d’un  frisson  suivi 
d’une  châleur  brûlante ,  de  vives  douleurs  dans  l’abdomen , 
de  hoquets,  de  vomissements ,  de  météorisme  avec  ischurie 
et  prostration  des  forces.  L'introduction  d’une  sonde  dans  la 
vessie  donne  lieu  à  l’écoulement  d’une  cuillerée  de  pus  , 
il  ne  sort  pas  d’urine.  Les  douleurs  s’accroissent  et  se  font 
principalement  sentir  dans  le  flanc  gauche  et  l’hypogastre; 
la  fièvre ,  le  météorisme  ,  la  prostration  augmentent  malgré 
l’emploi  des  évacuations  sanguines,  des  bains,  des  révulsifs  et 
le  malade  succombe  le  5.°  jour  à  dater  du  frisson.  A  l’ouver¬ 
ture  du  corps  on  trouve  dans  le  flanc  gauche  et  l’hypo¬ 
gastre  un  amas  considérable  de  pus  fétide  qui  avait  soulevé 
la  poitrine  sans  pénétrer  dans  sa  cavité.  Ce  pus  provenait 
évidemment  du  rein  gauche  dont  le  volume  était  à-peu-près 
triplé  ,  et  dont  la  forme  était  altérée.  A  la  partie  supérieure 
était  une  crevasse  par  laquelle  le  pus  s’était  échappé.  Incisé 
par  son  bord  convexe ,  ce  rein  présenta  une  espèce  de  poche 
formée  d’un  grand  nombre  de  cellules  ,  remplies  elles-mêmes 
d’un  pus  semblable  à  celui  que  contenait  le  tissu  cellulaire. 
Les  calices  étaient  énormément  distendus,  la  substance  tubu¬ 
leuse  semblait  avoir  disparu.  Le  bassinet  était  dilaté,  mais  à 
un  moindre  degré,  l’uretère  avait  le  volume  de  l’intestin  grêle. 
Le  rein  droit,  bosselé  à  l’extérieur,  contenait  intérieu¬ 
rement  plusieurs  collections  purulentes,  et  son  uretère  offrait 
à  peu  près  la  même  dilatation  que  le  gauche.  On  trouva  la 
vessie  très  petite  ;  elle  embrassait  étroitement  le  calcul  dont 
la  présence  avait  été  reconnue  pendant  la  vie.  » 

Chopart  parle  de  cas  dans  lesquels  le  pus  contenu  dans 
les  voies  urinaires  avait  été  versé  dans  la  cavité  abdominale 
elle-même ,  mais  il  n’en  cite  pas  d’observation  particulière. 
Fanton  a  rapporté  un  cas  dans  lequel  le  pus  s’est  fait  jour 
dans  le  colon  transverse. 

Dans  d’autres  circonstances  le  pus  formé  dans  le  rein 
s’est  fait  jour  au  travers  des  tégumens  de  la  région  lom- 
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baire ,  en  mènie  tems  qu’il  s’est -écoulé,  par  les  voies  natu¬ 
relles.  On  lit  dans  \e  Journal.de  médecine  (1)  une  observation 
relative  à  un  enfant  de  13  ans ,  qui  ;  après  avoir  éprouvé  les 
symptômes  d’une  néphrite  aiguë,  rendit  des  urines  blanches 
et  troubles ,  et  offrit  dans  la  région  lombaire,  droite  un  gon¬ 
flement  œdémateux  avec  rétraction  du  testicule ,  engourdis¬ 
sement  et  stupeur  du  membre  correspondant  ,  nécessité 
dcsc  tenir  couché  sur  le  ventre  ;  fièvre  hectique.  L’abcès  des 
lombes,  ouvert  par  le  bistouri ,  donna  issue  à  du  pus  mêlé 
avec  de  l’urine  ;  il  resta  longtemps  une  ouverture  fistuleuse 
par  laquelle  il  Réchappait  un  peu  d’urine. 

Dans  un  cas  observé  par  Dehaën  (2),  le  pus,  après  avoir  énor¬ 
mément  distendule  rein  gauche,  parait  s’être  fait  jour  au  travers 
du  diaphragme ,  .  de  la  plèvre  et  du  parenchyme  pulmonaire 
jusques  dans  les  bronches,  de  manière  à  être. rendu  en  partie 
par  expectoration,  en  même  temps  qu’en  partie  il  était  ex¬ 
crété  avec  l’urine.  Yoici  l’extrait  de  cette  observation  cu¬ 
rieuse  : 

»  Un  jeune  garçon  d’environ  .15  ans  sentit  dans  la  ré¬ 
gion  lombaire  gauche  une  douleur  ,  d’abord  obtuse  ,  qui 
devint  intense ,  fut  accompagnée  de  fièvre  violente  et  céda 
aux  antiphlogistiques  ;  vers  le  déclin  l’urine  présenta  un  dépôt 
visqueux  et  très  fétide.  Après  un  intervalle  indéterminé,  re¬ 
crudescence  des  accidents,  qui  diminuèrent  onze  joui  s  après , 
en  même  tems  que  l’urine  redevint  purulente.  La  position  du 
malade  resta  assez  supportable  pour  qu’il  pût  se  marier. 
Trois  ou  quatre  ans  après,  l’urine  ayant  cessé'  de  contenir 
du  pus,  une  fièvre  intense  se  manifesta,  accompagnée  d’an¬ 
xiété  et  des  signes  d’une  violente  inflammation  de  poitrine. 
En  même  tems  que  ces  accidents  diminuèrent,  l’urine  rede¬ 
vint  encore  purulente  et  acquit  une  fétidité  telle  qu’il  fallait 
aussitôt  après  l’excrétion  enlever  le  vase  qui  la  cemtenait.  La 


~fi)  Journal  de  médecine  de  Vandermondc  ,  tome  XII  ,  p.  <foo. 
(î)  Ratio  medendi,  tome  X^.  io3. 
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toux  persista,  et  après  elle  survinrent  une  expectoration  de 
pus  sanieuxet  rougeâtre,  d’une  insuporlable  fétidité ,  et  une 
dyspnée  telle  que  le  malade  ne  pouvait  respirer  autrement 
qu’en  se  courbant  sur  une  planche  mise  en  travers  sur  son 
lit  et  recouverte  d’un  traversin.  Il  mourut  dans  cette  posi¬ 
tion,  ayant  offert  tous  les  symptômes  de  la  fièvre  hectique. 

À  l’ouverture  du  cadavre ,  on  trouva  le  rein  gauche  rem¬ 
placé  pa^un  vaste  sac ,  qui  n’offrait  plus  de  traces  du  parenchyme 
propre  de  ce.  viscère.  L’uretère,  rempli  de  pus,  comme  le  rein, 
avait  acquis  la  forme  et  le  volume  d’un  intestin  grêle.  Le 
lobe  inférieur  du  poumon  gauche  était  presque  détruit,  ainsi 
que  la  partie  centrale  du  lobe  supérieur;  ces  deux  lobes 
offraient  une  grande  cavité  remplie  de  pus,  dont  les  restes  , 
du  parenchyme  pulmonaire  formaient  les  parois.  Le  dia¬ 
phragme  présentait  un  large  trou  par  lequel  l’abcès  du  rein 
communiquait  directement  avec  celui  du  poumon,  de  telle 
sorte  que  ces  deux  abcès  n’en  formaient  qu’un  seul.  Ce  trou 
paraissait  être  le  résultat  des  progrès  de  la  néphrite,  qui 
ay.ait  d’ahord  produit  le  rapprochement  et  l’adhérence  du  rein, 
au  diaphragme  et  de  celui-ci  au  poumon,  puis  la;  destruction 
successive  de  ces  diverses  parties.  «Cette  observation,  si  rc-' 
marquable  par  les  résultats  do  ^ouverture  cadavérique , ,  ne 
l’est  pas  moins  par  la  durée  et  par  la  marche  de  la,  maladie. 
Ce  ne  fut  qu’après  quatre  années  qu’elle  entraîna  la  mort 
du  sujet.  Au  début,  signes  de  néphrite ,  qui  diminue  en  même 
tems  qu’il  paraît  dans  l’urine"  uh  dépôt  fétide.  -—Plus  tard, 
retour  des  accidents,  qui  se  modèrent  ■  encore  quand  l’urine 
•  devient  purulente. — ‘Quelques  années  après  le  pus  disparait, 
et  bientôt  surviennent  les  signes  d’une  vive  inflammation  de 
poitrine,  qui  semblé  marquer  l’instant  où  l’affection  du  rein 
s’étend  au  poumon  ;  le  pus  recommence  à  couler  avec  l’urine, 
et  les  accidents  se  modèrent  ;  mais  la  lésion  intérieure  fait 
des  progrès  tels  qu’elle  entraîne  enfin  la  mort.  Bien  qu’à 
l’ouverture  du  corps  Dehaên  n’ait  point  trouvé  de  calcul 
dans  l'uretère ,  cependant  la  dilatation  considérable  do Turétre 
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qui  avait  le  volume  d’un  intestin  ,  l’apparition  et  la  dis¬ 
parition  successives  du  pus  dans  l’urine  ,  ne  permettent 
pas  de  douter  qu’il  n’y  ait  eu  obstacle  au  passage  de  l’urine 
et  du  pus,  et  l’analogie  doit  nous  conduire  à  penser  que  cet 
obstacle  qui  a  exercé  une  si  grande  influence  sur  la  marche 
de  la  maladie ,  a  très  probablement  été  la  cause  de  la  pre¬ 
mière  inflammation. 

P.  Frank  parle  aussi  d’abcès  du  rein  qui  se  seraient  ou¬ 
verts  dans  le  foie  ou  dans  la  rate  ;  mais  il  n’en  cite  pas  d’ob¬ 
servation. 

Il  est  facile  de  voir,  d’après  les  faits  qui  précédent,  que  la 
suppuration  du  rein,  qui  est  le  plus  ordinairement  la  consé¬ 
quence  d’une  ou  de  plusieurs  inflammations  aiguës,  a  essentiel¬ 
lement  une  marche  chronique.  Telle  est  aussi  la  raison  pour 
laquelle  il  est  à  peu  près  impossible  de  ne  pas  comprendre  dans 
une  description  commune  la  néphrite  aiguë  et  la  néphrite 
chronique,  qui  ne  sont  le  plus  souvent  que  les  deux  périodes  de 
la  même  maladie,  et  non  deux  maladies  distinctes.  Il  est  néan¬ 
moins  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  l’inflammation  du 
rein  débute  sourdement  par  une  douleur  obtuse  dans  la  région 
lombaire,  avec  ou  sans  engourdissement  de  la  cuisse  correspon¬ 
dante,  fait  des  progrès  lents  ,  détermine  peu  à  peu  le  dépérisse¬ 
ment  de  la  fièvre,  et  finit  par  entraîner  la  mort,  sans  avoir  pré¬ 
senté  à  aucune  époque  les  symptômes  propresà  la  néphrite  aiguë. 

On  lit  dans  l'ancien  Journal  de  Vandermonde  (t.  XVII  , 
p.  247)  ,  une  observation  fort  remarquable  de  ce  genre  de 
néphrite.  «  Une  fille  éprouvait  depuis  quelques  années  une  sen¬ 
sation  de  pesanteur  et  de  gêne  dans  la  région  du  foie.  Cette 
douleur  étant  devenue  beaucoup  plus  vive ,  plusieurs  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  très-habiles  ,  Winslow  ,  Morand  entre 
autres  ,  furent  appelés  ,  et  crurent  reconnaître  un  abcès  du 
foie ,  et  proposèrent  d’en  faire  l’ouverture.  La  malade  s’y  re¬ 
fusa  et  revint  à  Cosne.  Examinée  à  cette  époque  parBclle- 
bault ,  elle  offrit  les  symptômes  suivans  :  l’hypochondre  droit , 
tendu  et  rènitent ,  était  le  siège  de  douleurs  sourdes ,  conti- 
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TMollcs  ,  qui  devenaient  aiguës  ,  intolérables  ,  par  la  plus  lé¬ 
gère  pression  ,  par  la  marche  rapide  ,  par  certaines  attitudes. 
La  malade  était  mieux  levée  que  couchée  ,  et  elle  ne  pouvait 
pas  se  courber  avec  facilité .  La  '  cuisse  droite  était  le  siège  d’un 
engourdissement  qui  s’étendait  aussi  dans  l’hypochondre  du 
même  côté.  Du  reste  ,  nul  trouble  apparent  dans  la  sécrétion 
et  l’excrétion  dé  l’urine  ,  qui  était  abondante  ,  dans  laquelle 
on  n’avait  jamais  remarqué  ni  graviers  ,  ni  glaires  ,  ni  pus. 
Des  symptômes  de  phthisie  pulmonaire ,  quelques  vomisse¬ 
ments  de  sang  ,  un  dévoiement  opiniâtro  ,  s’ajoutèrent  aux 
premiers  accidents,  tlne  fièvre  hectique  s’établit  ,  et  la  ma¬ 
lade  succomba.  À  l’ouverture  du  cadavre  ,  on  trouva  le  foio 
parfaitement  sain.  Au-dessous  de  ce  viscère  était  une  sorte  de 
kyste  ayant  neuf  à  dix  travers  de  doigt  de  longueur  sur  quatre 
à  cinq  d’épaisseur.  Ce  kyste  était  rempli  de  pus  et  contenait 
dix  pierres  ardoisées  ,  nichées  dans  autant  de  cellules  ;  l’mie 
de  ces  pierres  avait  la  forme  d’un  moyeu  de  roue  avec  ses 
rais.  L’uretère  avait  son  origine  dans  te  kyste  ;  et  était 
complètement  bouché  par  un  calcul  adhérent  de  toutes  parts.  Le 
rein  gauche  et  la  vessie  étaient  sains.  Les  poumons  étaient 
détruits  en  grande  partie  ;  le  droit  était  presque  rempli  de 
petites  concrétions  calculeuses, 

La  suppuration  du  rein,  quelle  que  soit  la  manière  dont 
elle  ait  débuté  ,  est  presque  constamment  accompagnée  d’un 
appareil  fébrile  chronique  oti  fièvre  hectique  ou  lente.  Plusieurs 
auteurs  ont  désigné  cette  variété  de  la  maladie  sous  le  nom  de 
phthisie  rénale.  Le  passage  du  pus  dans  le  tissu  cellulaire 
du  bas-ventre  ou  dans  le  péritoine  peut  ajouter  à  l’affection 
première  une  autre  affection  beaucoup  plus  grave  encore  et 
qui  entraîne  la  fin  des  malades  ,  à  une  époque  où  la  lésion  du 
rein  semblait  ne  pas  devoir  inspirer  d’inquiétude  immédiate. 

L’inflammation  des  reins  s’est-elle  quelquefois  terminée  par 
gangrène?  Chopart  dit  avoir  rencontré  ce  mode  de  termi¬ 
naison  chez  un  homme  âgé  de  62  ans  ,  et  mort  le  9.°  jour 
d’une  maladie  dont  les  symptômes  étaient  en  partie  ceux  de 
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la  néphrite  aiguë.  A  l’ouverture  du  cadavre ,  les  reins  étaient 
volumineux  ,  rouges ,  livides  ,  parsemés  de  taches  noirâtres  ; 
çt  se  déchirant  aisément  (1).  Fabrice  de  Hilden  dit  aussi 
avoir  observé  Cette  terminaison  sur  son  propre  fils  âgé  de 
neuf  ans;  on  trouva  les  reins  elles  parties  voisines  ,  affectés 
cl’une  grande  et  remarquable  inflammation  Régénérée  en  gan¬ 
grène.  Quelque  grande  que  soit  l’autorité  de  Fabrice ,  le  fait  qu’il 
rapporte  est  tellement  dénué  de  détails ,  qu’il  ne  peut  pas 
éclairer  la  question. 

L’observation  de  Chopart  est  elle-même  incomplète  :  une 
simple  inflammation  du  rein  peut  donner  lieu  aux  lésions  qu’il 
indique ,  la  ropgeur  livide  et  le  ramollissement  ;  la  gangrène 
porte  partout  une  odeur  spécifique  ,  elle  rend  méconnaissa¬ 
bles  dans  leur  texture  les  parties  affectées  ;  le  silence  de  Cho¬ 
part  laisse  beaucoup  d’incertitude  sur  l’existence 'de  ces  alté¬ 
rations  caractéristiques.  Mais  si  l’on  ne  possède  pas  de  fait 
qui  démontre  que  la  gangrène  soit  survenue  dans  la  néphrite 
aiguë ,  il  n’est  pas  très-rare  de  rencontrer,  chez  les  sujets  qui 
succombent  à  une  ancienne  suppuration  du  rein ,  quelques 
peints  dé  la  surface  suppurante  ayant  la  couleur  noire  ou  gri¬ 
sâtre  ,  l’odeur  spécifique ,  la  mollesse ,  et  l’absence  d’organi¬ 
sation  apparente  qu’on  rencontre  dans  les  escarrhes. 

Bien  que  nous  ayons  examiné  ailleurs  d’une  manière  géné¬ 
rale  la  question  relative  à  la  terminaison  des  phlegmasies  par 
^dégénérescence  cancéreuse  ,  nous  ferons  remarquer  ici  qu’il 
existe  des  exemples  sans  nombre  de  reins  profondément  alté¬ 
rés  et  détruits  par  la  suppuration ,  et  qu’il  n’en  existe  peut- 
être  pas  un  seul  de  cancer  du  rein  développé  autour  d’un  de 
oes  calculs  qu’on  peut  regarder  comme  la  cause  presque  uni¬ 
que  des  inflammations  chroniques  de  ces  viscères. 

(  La  suite  au  prochain  Numéro). 

(i)  Chopart  .  Traité  des  maladies  des  voies  Urinaires,  1791, 
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Sur  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  (  dothincntèrie  )  par 
des  évacuons. 

Une  erreur  en  médecine  ,  plus  que  dans  toute  autre  science  , 
entraîne  d’autres  erreurs  à  sa  suite.  Ne  reconnaissant  point  la 
fièvre  typhoïde  dans  les  observations  des  anciens ,  les  médecins 
de  nos  jours  ont  du  rejeter  l’expérience  des,  siècles  passés  ,  et 
chercher  une  thérapeutique  particulière  pour  une  maladie 
qu’ils  regardaient  comme  nouvelle.  Leurs  essais  furent  loin 
d’être  couronnés  de  succès.  Dominés  par  les  théories  qu’avait 
Tait  accepter  le  génie  de  M.  Broussais,  la  plupart  ne  virent 
dans  la  fièvre  typhoïde  qu’une  inflammation  gastro-intesti¬ 
nale ,  et  dès-lors  durent  rester  dans  le  cercle  étroit  des  anti¬ 
phlogistiques  et  des  délayans  employés  avec  plus  ou  moins 
d’énergie  ;  d’autres  n’àyant  en  vue  que  l’adynamie  eurent 
recours  aux  toniques  ;  d’autres  enfin  ,  mais  aussi  peu  heureux 
que  lès  premiers,  aux  anti-septiques.  Tous  perdaient- environ 
un  malade  sur  trois.  Aussi  le  scepticisme  sur  ce  sujet  était-il 
général  parmi  les  médecins  qui  avaient  pu  suivre  les  divers 
services  des  hôpitaux  où  ces  moyens  étaient  employés.  Ce  ne 
fut  donc  qu’avec  une  grande  défiance  que  le  public  médical 
entendit ,  il  y  a  trois  ans  ,  l’annonce  des  succès  obtenus  paï 
M.  Delaroque  ,  médecin  de  l’hôpital  Necker  ,  au  moyen  des 
purgatifs.  Néanmoins  l’attention  fut  éveillée  ,  et  plusieurs  mé¬ 
decins  expérimentèrent  à  ce  sujet.  Les  séances  de  l’Académie 
ont  en  particulier  fait  connaître  les.  résultats  obtenus  par 
M.  Piedagnel.  Nous  devons  à  nos  lecteurs  de  les  mettre  au 
courant  de  cette  question  thérapeutique  si  intéressante  ,  et 
par  ses  résultats  immédiats  pour  les  malades  ,  et  par  son  in¬ 
fluence  médiate  sur  la  théorie  des  fièvres. 

Deux  thèses  remarquables  à  divers  titres  ont  été  présentées 
A  la  Faculté  sur  ce  sujet  ;  l’une  (1) ,  dont  l’auteur  est  M.  Yi- 

(i)  Observations  xt  réflexions  snr.  l 'emploi  ■  -des  purgatifs  dans  / es 

2.. 
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ilecoq  ,  a  pour  objet  quelques  faits  recueillis  dans  le  service  de 
M.  Piedagnel.  M.  Beau  ,  auteur  de  la  deuxième  ,  a  observé 
depuis  long-temps  à  l’hôpital  Necker  (1).  C’est  surtout  à  son 
travail  que  nous  emprunterons  les  détails  dans  lesquels  news 
allons  entrer. 

Exposons  d’abord  la  méthode  .de  traitement  adoptée  par 
M.  D.elaroque  ,  et  les  résultats  de  cette  méthode  ,  tels  que 
M.  Beau  les  a  consignés  dans  sa  dissertation  :  «  On  donne  pour 
boisson  ordinaire  de  l’eau  d’orge  miellée  ou  de  Ja  limonade  au 
choix  du  malade  ;  on  débute  comme  traitement  actif ,  par 
l’administration  d’un  ou  deux  grains  de  tartre  stibié  dans  un 
pot  de  véhicule  ,  sans  avoir  égard  aux  différentes  formes  de  la 
maladie  ,  quel  que  soit  l’état  de  la  langue  ,  des  douleurs  ,  etc. 
Le  lendemain  ,  on  prescrit  une  bouteille  d’eau  de  Sedlitz  ,  et 
on  la  répète  chaque  jour,  à  moins  que  le  malade  ne  la  prenne 
en  dégoût. ,  auquel  cas  on  la  remplace  par  d’autres  laxatifs  , 
tels  que  la  crème  de  tartre  ,  l’huile  de  ricin  ,  le  calomélas  ,  etc. 
Les  différons  symptômes  ne  doivent  pas  être  l’objet  d’attention 
spéciale  ;  bien  moins  faut-il  employer  contre  eux  les  saignées 
générales  et  locales ,  qu’on  ne  doit  jamais  se  permettre  sous 
quelque  dénomination  et  dans  quelque  lut  que  ce  soit.  L’engor¬ 
gement  du  poumon  demande  seul  quelques  soins  particuliers. 
On  provoque  et  on  aide  la  résolution  au  moyen  du  kermès 
donné  chaque  jour  dans  un  looch  à  la  dose  de  cinq  ou  huit 
grains  ,  et  si  ce  moyen  suffit  pour  purger  convenablement  le 
malade ,  on  peut  suspendre  pendant  son  emploi  les  laxatifs 
proprement  dits.  Les  symptômes  les  plus  rapidement  amendés 
Û  la  suite  des  évacuations  alvincs  ,  sont  le  délire  nocturne  ,  la 
soif,  les  douleurs  abdominales ,  la  stupeur  ,  qui  disparaissent 

maladies  connues  aujourd’hui  sous  le  nom  de  dothinentérie ,  d’enté¬ 
rite  typhoïde ,  de  fièvre  typhoïde,  de.  Th.  Paris  ,  a  8  mars  i835. 

( i)  De  l’emploi  des  évacuons  dans  la  maladie  connue  sous  les 
noms  de  gastro-entérite ,  dothinentérite ,  fièvre  maligne  ,  putride, 
typhoïde ,  pétéchiale  ,  catéro-méscntériqüe ,  etc.  Th.  Paris  >  io  août 
i83û. 
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souvent  du  jour  au  lendemain.  Lorsque  leur  décroissement  fie 
suit  pas  immédiatement  les  premières  évacuations  ,  on  observe 
qu’à  dater  de  ce  moment  leur  intensité  n’augmente  plus  ,  à 
moins  ,  comme  je  l’ai  déjà  dit  ,  que  la  maladie  ne  soit  déjà 
très-avancée  lorsque  l’on  commencé  l’usage  des  évacuans  ; 
dans  ce  cas  ,  ils  n’exercent  que  rarement  de  l’influence  sur  la 
marche  de  la  maladie  ,  mais  à  quelque  distance  que  l’on  soit  du 
début ,  il  faut  toujours  les  essayer  ,  comme  on  en  verra  tout 
à  l’heure  la  nécessité. 

Quand  l’amendement  des  symptômes  fébriles,  tels  que  la 
soif ,  le  délire  ,  est  complet ,  quand  il  ne  reste  plus  qu’un  état 
de  faiblesse  ,  on  cherche  à  relever  les  forces  au  moyen  des 
toniques  et  des  alimens  de  plus  en  plus  nourrissans.  La  médica¬ 
tion  tonique  n’a  plus  ici  les  mômes  inconvéniens  que  lorsqu’on 
l’emploie  sans  qu’elle  ait  été  précédée  des  évacuans  ■;  si  elle 
amenait  des  symptômes  fébriles ,  il  faudrait  reprendre  les 
làxatifs  jusqu’à  cessation  de  ces  symptômes. 

Tel  est ,  d’une  manière  générale  ,  le  traitement  qu’emploie 
M.  Delaroque  dans  la  fièvre  typhoïde.  Voici  les  principaux 
résultats  de  cette  médication  : 

Pendant  les  deux  années  1834  et  1835  ,  il  y  a  eu  104  indi¬ 
vidus  affectés  de  fièvre  typhoïde  ,  qui  ont  été  soumis  au  trai¬ 
tement  précité.  11  sont  morts  dans  les  circonstances  sui¬ 
vantes  . 

1. °  Femme  commencée  le 20.'  jour  delà  maladie. 

2. °  Femme  commencée  le  15. e  jour  et  saignée. 

3. °  Femme  commencée  le  15. “  jour,  récemment  accouchée  ; 
invagination. 

4. °  Femme  commencée  le  6.°  jour,  et  saignée. 

5. °  Homme  commencé  le  20.'  jour. 

6. °  Homme  commencé  le  16.'  jour  et  saigné  :  pleurésie 
cavernes. 

7. °  Homme  commencé  le  10.' jour. 

8. ' Homme  commencé  lé  13. «jour. 

9/ Homme  commencé  le  16.°  jour  ;  saignée. 
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10°.  Homme  commencé  le  14.“  jour  ;  émissions  sanguines. 

11.° Homme  commencé  le  6.“ jour;  mort,  six  semaines 
après,  (le récidive. 

La  mortalité  est  donc  ici  d’un  dixième  environ  ;  cependant 
il  ne  serait  pas  juste  de  considérer  ce  chiffre  comme  la  repré¬ 
sentation  exacte  de  la  valeur  du  traitement  par  les  évacuans  , 
car  il  est  basé  sur  des  cas  dans  plusieurs  desquels  se  rencon¬ 
trent  des  circonstances  très-défavorables.  Ainsi  à  part  les 
numéros  7 ,  8 , 11  ,  tous  les  autres  individus  ont  subi  des 
émissions  sanguines  ,  ou  bien  ont  été  traités  longtemps  après 
le  début  de  la  maladie  ;  de  plus  ,  il  y  avait  chez  le  n.°  3  des 
invaginations  intestinales  qui  s’étaient  opposées  à  l’effet  du 
traitement ,  et  mettaient  obstacle  à  l’écoulement  des  liquides 
intestinaux  ,  et  chez  le  n.°4  on  trouva  une  pleurésie  et  des 
cavernes  dans  les  poumons. 

Si  l’on  s’accorde  généralement  sur  le  peu  d’efficacité  des 
moyens  thérapeutiques  à  une  période  avancée  de  la  maladie  ,. 
on  accordera  plus  difficilement  que  les  saignées  doivent  être 
considérées  comme  des  circonstances  défavorables  ,  et  qu’elles 
aient  contribué  à  la  mort  des  sujets  qui  y  ont  été  soumis. 
Cependant  comment ,  si  les  émissions  sanguines  ne  sont  pas 
dangereuses  ,  expliquer  le  résultat  suivant  : 

Chez  les  93  individus  guéris  ,  la  moyenne  de  la  durée  totale 
de  la  maladie  ,  c’est-à-dire  ,  du  nombre  de  jours  compris  entre 
le  début  de  la  maladie  et  la  sortie  de  l’hôpital ,  est  de  31  jours  ; 
de  ces  93  ,  75  n’ont  pas  été  saignés.  La  même  moyenne  est 
de  vingt-huit  jours  ;  18  ont  été  saignés  ;  leur  moyenne  est  de 
trente-neufjours. 

Or  si,  comme  on  le  voit ,  les  émissions  sanguines  ontalongé 
la  durée  moyenne  des  fièvres  dans  lesquelles  elles  ont  été  em¬ 
ployées  avant  les  évacuans  ,  leur  influence  pernicieuse  n?est- 
elle  pas  par  là  démontrée  ?  et  ne.  peut-on  pas  dire  que  dans  les 
cas  dont  il  était  question  tout-à-1’ heure  ,  elles  ont  contribué  à 
précipiter  les  individus  ?  Dans  les  onze  cas  malheureux ,  la 
méthode  a  doue  été  employée  huit  fois  dans  des  circonstances 
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plus  ou  moins  fâcheuses  ;  les  trois  autres  cas  prouvent  que  , 
même  appliquée  à  temps  et  vierge  de  tout  antre  moyen  ,  elle 
peut  échouer. 

Enfin  ,  un  autre  résultat  qui  suffirait  à  lui  seul  pour  établir 
l’action  médicatrice  des  purgatifs  ,  est  le  suivant  :  sur  les  93 
cas  de,  guérison ,  l’intensité  des  symptômes  a  commencé  à 
décroître  immédiatement  après  les  premières  évacuations, 
dans  70  cas  ;  elle  est  restée  stationnaire  pendant  quelques 
jours  ,  dans  19  cas  ;  elle  a  augmenté  ,  malgré  les  évacuations  , 
pour  décroître  ensuite  dans  4  cas.  Les  formes  inflammatoires, 
bilieuses,  avec  ou  sans  délire,  ont  en  général  cédé  rapide¬ 
ment  ;  les  formes  chroniques ,  celles  décrites  par  les  anciens 
sous  le  nom  de  muqueuses  ,  de  lentes  nerveuses  .  résistaient 
davantage.» 

Yoilà  certainement  des  résultats  qui ,  en  dépit  de  toute 
théorie  ,  feraient  employer  les  évacuans  par  tous  les  médecins , 
s’il  ne  s’élevait  aucune  objection  sérieuse.  Nous  allons  donc 
examiner  successivement  la  plupart  de  celles  qui  ont  été  pré¬ 
sentées. 

Et  d’abord ,  ceux  qui  ont  récemment  expérimenté  n’ont 
pas  tous  obtenu  un  nombre  de  guérisons  aussi  grand  que 
que  M.  Delaroque.  M.  Piedagnel ,  sur  134  malades  traités  par 
lui,  en  a  perdu  19,  un  septième.  M.  Beau  explique  cette  diffé¬ 
rence  en  faisant  remarquer  que  la  méthode  de  M.  Piedagnel 
n’était  pas  en  tout  semblable  à  celle  du  médecin  de  l’hôpital 
Necker.  Il  saignait  pour  satisfaire  à  quelques  indications  ;  il 
ne  faisait  jamais  vomir  ses  malades  ;  il  leur  donnait  régulière¬ 
ment  trois  bouillons  par  jour  pendant  toute  la  durée  du  traite¬ 
ment.  M.  Beau  regrette  également  que  M.  Piedagnel  n’ait 
pas  indiqué  à  quelle  époque  du  début  les  purgatifs  ont  été 
donnés  pour  la  première  fois  dans  les  cas  malheureux ,  puisque 
les  moyens  évacuans  n’étant  réellement  puissans  que  dans  le 
premier  ou  le  deuxième  septénaire ,  on  ne  peut  plus  guères 
compter  sur  eux  dans  le  troisième  (1). 

(i)  Nous  ne  parlerons  pas  ici  du  résultat  moins  favorable  en- 
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Un  autre  reproche  plus  grave  est  le  suivant  :  on  a  dit  que 
les  purgatifs  guérissaient  les  cas  légers  ,  mais  que  les  cas  graves 
résistaient  à  l’action  de  ces  moyens  ,  et ,  partant  de  ce  point , 
on  a  prétendu  que  les  cas  guéris  n’étaient  pas  des  fièvres  ty¬ 
phoïdes  ,  mais  de  simples  embarras  gastriques  ,  des  irritations, 
légères  de  l’estomac  et  des  intestins.  Les  partisans  des  moyens 
évacuans  ont  répondu  que  d’abord  il  fallait  prouver  l’erreur 
do  diagnostic  qu’on  leur  attribuait  ;  qu’ensuite  c’était  juste¬ 
ment  un  des  avantages  de  leur  méthode ,  que  d’arrêter  la  ma¬ 
ladie  dans  sa  marche  ,  et  que  les  cas  qui ,  sous  l’influence  du 
traitement  ordinaire  ,  passaient  rapidement  à  une  terminaison 
funeste  ,  ne  commençaient  pas  d’une  autre  manière  que  ceux 
que  les  purgatifs  guérissaient.  La  crainte  d’irriter  l’intestin 
par  les  évacuans  répétés ,  celle  de  déterminer  des  perforations, 
ne  sont  point  fondées  davantage.  Ce  sont  là  des  points  au  moins 
surabondamment  prouvés  par  les  expérimentateurs ,  qu’a 
suscités  la  méthode  dont  nous  parlons  ici.  Presque  tous  ,  en 
effet ,  ne  l’abordaient  qu’avec  défiance  ;  plusieurs  même  avec 
prévention.  Nous  en  trouverons  une  preuve  particulière  dans 
le  passage  suivant  de  la  dissertation  de  M.  Yidecocq.  Ce'  méde¬ 
cin  /après  avoir  rapporté  un  cas  qui,  commencé  au  neuvième 
jour,  resta  sans  amendement  jusqu’au  dixiéme  du  traitement , 
considère  cette  marche  comme  peu  favorable  aux  purgatifs. 
«  Il  est  vrai  ,  dit-il ,  que  sous  l’influence  des  émolliens  ou  des 
émissions  sanguines  ,  on  voit  aussi  des  affections  semblables 
traîner  en  longueur,  mais  ces  moyens  sont  follement  innocens, 
que  ce  que  l’on  peut  faire  alors  c’est  d’accuser  leur  impuis¬ 
sance.  En  est-il  de  même  d’agens  perturbateurs  mis  chaque 
jour  en  contact  avec  la  muqueuse  malade  ?  Ne  devient-il  pas 
plus  probable ,  lorsqu’on  ne  voit  l’amélioration  se  prononcer 
qu’aprôs  leur  suspension  ,  qu’ils  ont  contribué  à  l’éloigner? 
Il  est  déjà  assez  surprenant  que  des  purgatifs  répétés  ne  fas- 


core  de. M.  Videcoq ,  ce  médecin  n’ayant  'recueilli  qu’uiic  pfclite. 
partie  des  cas  observés  par  M,  Picdagncl. 
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sent  pas  prendre  à  ces  maladies  des  formes  plus  graves  ,  pour 
que  nous  nous  bornions  à  le  faire  remarquer,  sans  vouloir  jus¬ 
tifier  les  inconvéniens  qu’ils  peuvent  avoir.  »  C’est  avec  des 
dispositions  analogues  que  la  méthode  fut  étudiée  par  la  plu¬ 
part  des  médecins.  Eh  bien  !  tous  ceux  qui  ont  consenti  à 
l’essayer  ,  et  le  nombre  en  est  grand  aujourd’hui ,  et  on  y 
trouve  les  noms  les  plus  recommandables ,  tels  que  celui  de 
M.  Louis  (1),  s’accordent  pour  la  regarder  ,  sinon  comme  su¬ 
périeure  à  toutes  les  autres  ,  au  moins  comme  leur  égale. 


(i)  M.  Louis  mit  en  usage  le  traitement  Je  M.  Delaroque ,  dès 
le  i8  mars,  i835  ,  à  l'hôpital  de  la  Pitié  ,  sur  38  malades.  M.  Bartli. 
vient  de  publier  les  résultats  obtenus  par  M.  Louis.  Divisant  les- 
cas  observés  en  cas  graves ,  cas  moyens  et  cas  légers  ,  il  étudie  suc¬ 
cessivement  l’effet  des  purgatifs  dans  ces  trois  cas.  i.°  Sur  g  cas 
graves,  ;  guérisons  ,  a  morts.  a.°  Sur  8  cas  moyens,  7  guérisons  , 
une  mort  (  les  signes  de  la  phthisie  s’étaient  développés  pendant  le 
traitement).  3."  Sur  21  cas  légers,  qui  tons  guérirent ,  M.  Barlh 
en  retranche  7  dont  le  diagnostic  lui  parait  douteux  :  reste  donc 
4  cas  bien  constatés. 

En  totalité  ,  sur  3 1  malades  ,  28  guérisons  et  3  morts ,  ce  qui 
fait  un  mort  sur  10,  et  une  fraction  minime.  Cette  proportion 
serait  plus  avantageuse ,  1  mort  sur  12,  si  on  y  ajoutait  les  7  cas 
retranchés.  Quant  aux  effets  du  traitement  sur  la  durée  de  la  ma¬ 
ladie  ,  voici  les  moyennes  données  par  M.  Barth,  chez  les  malades 
qui  guérirent. 

Le  début  de  l’affection  lors  de  l'entrée  à  l’hôpilal,  datait  de 
neuf  jours  un  tiers. 

La  durée  de  la  maladie  depuis  l'admission  à  la  convalescence  , 
fut  de  quatorze  jours. 

La  même  durée  depuis  l’apparition  des  premiers  symptômes 
jusqu’à  la  convalescence  ,  fut  de  vingt-trois  jours. 

La  durée  du  séjour  à  l'bôpital  fut  de  vingt-huit  jours. 

La  durée  totale  de  l’affection  depuis  le  début  jusqu’à  la  sortie 
des  malades,  fut  de  trente-sept  jours. 

Ces  résultats  sont  assez  favorables  pour  qu’on  puisse  ,  san$ 
crainte  ,  employer  le  traitement  indiqué.  Ils  ont  d’ailleurs  été  ré¬ 
partis  dans  les  diffërens  mois  de  l'aqnée ,  assez  également  pour 
éloigner  l’idée  de  toute  constilutiou  épidémique.  ( Press?,  rncdicqlc  f 
i83y,N.«I). 
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Si  l'anatomie  pathologique ,  science  toute  nouvelle  ,  n’eût 
point  fait  dédaigner  l’étude  des  anciens,  ces  résultats  n’eussent 
point  autant  étonné.  M.  Beau  ,  dans  sa  Dissertation  ,  a  ras¬ 
semblé  les  passages  les  plus  concluans  en  faveur  de  la  méthode 
évacuante  ,  dans  les  écrits  de  Sydenham  ,  Baglivi ,  Huxham  , 
Pringle  ,  Straclc ,  Grant ,  Tissot ,  Haller  ,  Lepecq  ,  Stoll  , 
Rèil ,  êtes ,  :etc.  ;  tous  ces  médecins  illustres  l’ont  employée 
avec  succès.  D’une  autre  part ,  M.  Beau  a  également  étudié 
les  auteurs  qui ,  guidés  par  des  théories  spèciales  ou  par  tout 
autre  motif ,  ont  rejeté  les  purgatifs.  Ceux-ci  sont  encore  sor¬ 
tis  victorieux  de  cette  contr’épreuve  ;  de  le  Boé ,  Ramaz- 
zini ,  Debaen  ,  Stahl ,  pour  ne  citer  que  les  plus  célèbres  des 
médecins  placés  dans  cette  catégorie  ,  étaient  loin  d’étre  heu¬ 
reux  dans  le  traitement  des  fièvres  ,  à  ert  juger  par  leurs  pro¬ 
pres  écrits.  Recherchant  ensuite  la  cause  de  l’ouhli  où  était 
tombée  cette  méthode  dans  ces  derniers  temps ,  M.  Beau 
développe  les  idées  exposées  au  commencement  de  cet  article  , 
et  arrive  à  cette  conclusion  que  les  évacuans  ont  été  éliminés 
du  traitement  de  la  fièvre  par  suite  d’une  véritable  panique , 
qui  elle-même  dérivait  de  la  manière  vicieuse  dont  on  conce¬ 
vait  l’altération  de  l’intestin.  «  Nous  avons  ,  dit-il,  subi  un 
reflux  de  la  théorie  sur  la  thérapeutique  ,  analogue  à  ceux  qui 
ont  suivi  les  idées  de  Brown,  Leboé  ,  Sthall  ;  seulement  il 
faut  reconnaître  que  cette  époque  n’a  pas  été  entièrement 
malheureuse  ;  il  uous  en  reste  la  localisation  des  fièvres  ,  dé¬ 
couverte  importante  sans  doute  ;  mais  ne  doit-on  pas  recon¬ 
naître  aussi  qu’elle  a  été  bien  chèrement  payée  ?» 

Les  faits  en  médecine  sont  indépendans  des  théories  aux¬ 
quels  ils  donnent  naissance  ;  aussi  n’avons-nous  pas  insisté 
dans  cette  analyse  sur  la  théorie  que  M.  Beau  propose  ,  d’après 
M.  Delaroque  ,  pour  remplacer  celles  qu’il  a  attaquées  avec 
tant  de  bonheur.  Quel  que  soit  le  jugement  qu’on  porte  sur 
la  théorie  de  M.  Delaroque  ,  qui  n’est  au  fond  que  celle  des 
anciens  ,  nous.no  pouvons  nous  empêcher  de  transcrire  ici  une 
partie  des  pages  que  lui  consacre  M.  Beau.  On  y  trouvera  au 
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moins  une  exposition  parfaitement  présentée  des  effets  immé¬ 
diats  qui  suivent  l’administration  des  évacuans.  «  Supposons  . 
dit-il,  un  individu  qui  présenté  des  symptômes  saillans  de  fièvre 
typhoïde,  tels  que  du  gargouillement ,  de  la  douleur  à  la  région 
iliaque  droite  ,  du  ballonnement  du  ventre.  Si  l’on  vient  à  lui 
administrer  un  cathartique  ,  il  en  résultera  des  évacuations 
copieuses ,  fétides  ,  et  peu  après  il  n’y  aura  plus  ou  presque 
plus  de  gargouillement ,  de  douleur  ,  de  ballonnement.  Suppo¬ 
sons  ensuite  que  ce  malade  soit  abandonné  à  lui-méme  ;  au  bout 
de  deux  ou  trois  jours  ,  les  symptômes  précités  reviendront  à 
leur  état  primitif  ,  et  on  les  verra  diminuer  ou  disparaître  de 
nouveau  lorsqu’on  aura  provoqué  de  nouvelles  évacuations  ; 
voilé  les  faits.  Que  faut-il  raisonnablement  en  conclure  ?  Que 
la  matière  des  évacuations  accumulées  dans  le  cul-de-sac  iléo- 
cœcal  est  la  cause  des  symptômes  précités ,  puisque  ces  sym¬ 
ptômes  disparaissent  par  suite  de  l’expulsion  de  ces  matières.  . . . 

. . Mais  ces  symptômes  locaux  ne  sont  pas  les  seuls 

dont  nous  ayons  à  nous  rendre  compte  :  restent  encore  les 
symptômes  généraux  ou-éloignés,  cérébraux,  pulmonaires,  etc., 
dont  il  faut  rechercher  l’origine.  Eh  bien  ,  ils  se  rattachent 
aussi  aux  liquides  intestinaux  ;  car  ils  se  développent  consécu¬ 
tivement  è  la  diarrhée  qui  est  l’indice  de  la  présence  de  ces 
liquides  dans  l’intestin  ,  et  ils  disparaissent  par  suite  des  éva¬ 
cuations  alvincs  répétées......  » 

M.  Beau  les  explique  par  la  décomposition  du  sang  ,  suite 
de  l’absorption  des  matières  putrides  de  l’intestin  ,  et  trouve 
la  preuve  de  cette  assertion  dans  divers  phénomènes ,  en  parti¬ 
culier  dans  les  symptômes  typhoïdes  que  l’on  produit  artificiel¬ 
lement  chez  les  animaux ,  en  leur  introduisant  des  liquides  pu¬ 
trides  dans  les  veines.  On  est  donc  amené  é  considérer  la 
fièvre  typhoïde  comme  l’effet  des  liquides  accumulés  dans  les 
parties  déclives  de  l’intestin  ,  où  ils  s’altèrent  encore  davan¬ 
tage  en  raison  d’une  fermentation  putride  déterminée  par  leur 
abondance  et  leur  long  séjour  dans  ce  point. 

L’action  délétère  de  ces  fluides  est  double  ,  locale  par  leur 
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contact  sur  la  paroi  intestinale  dont  elles  enflamment  ou  ulcè¬ 
rent  les  follicules  ,  comme  le  prouve  le  siège  de.  ces  altérations 
qui  sont  d’autant  plus  prononcées  qu’on  examine  l’intestin 
plus  près  du  cul-de-sac  iléo-cœcal  ;  générale  ,  par  leur  trans- 
port  dans  la  masse,  du  sang  ,  d’oü  résultent  les  désordres  dans 
les  principaux  viscères,  tels  que  le  délire,  la  stupeur,  le  râle  ty¬ 
phoïde  ,  etc.  ,  désordres  qui  tantôt  prédominent  sur  les  dé¬ 
sordres  intestinaux ,  tantôt  sont  plus  faibles ,  comme  le  dé¬ 
montre  l’observation. 

«  Cette  manière  de  concevoir  la  fièvre  typhoïde  l’assimile 
aux  empoisonnemens  ,  avec  la  différence  que  dans  la  fièvre  le 
poison  est  un  produit  sécrété  par  l’individu  lui-méme  ,  et  qu’il 
se  renouvelle  pendant  un  certain  nombre  de  jours.  Nous  allons 
voir  que  la  même  analogie  se  retrouve  dans  les  effets  et  les  in¬ 
dications  thérapeutiques.  En  effet ,  les  évacuans  ,  de  même 
que  les  contrepoisons  ,  n’agissent  pas  4  directement  sur  les 
symptômes  généraux  ;  ils  s’opposent  seulement  à  leur  entrer 
tien  ou  à  leur  exaspération  ,  par  l’expulsion  des  matières  qui 
les  ont  engendrées  ,  et  la  nature  médicatrice  fait  le  reste.  Mais 
lorsque  la  nature  est  impuissante  par  suite  d’une  absorption 
trop  considérable  ,  et  que  l’économie  a  eu  le  temps  de  s’infec¬ 
ter  profondément ,  les  évacuans  n’ont  alors  plus  d'influence 
curative ,  et  leur  efficacité  échoue  dans  le  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde  ,  comme  celle  des  contrepoisons  les  plus  juste¬ 
ment  accrédités  dans  les  cas  d’empoisonnement ,  où  on  les 
administre  â  une  époque  trop  éloignée  de  l’ingestion  des  sub¬ 
stances  toxiques.  Cependant  comme  on  ne  connaît  pas  toute 
l’étendue  des  ressources  de  l’organisme ,  et  que  d’ailleurs  il 
faut  chercher  ,  autant  que  possible  ,  à  prévenir  de  nouvelles 
absorptions ,  on  doit  toujours  débuter  dans  le  traitement  d’une 
fièvre  typhoïde  ,  quelque  avancée  qu’elle  soit ,  par  l'usage  des 
évacuans.  C’est  une  indication  aussi  rationnelle  ,  je  dirai  même 
aussi  obligatoire  ,  que  celle  d’expulser  du  tube  digestif  les 
champignons  vénéneux  ,  bien  qu’ils  aient  été  ingérés  depuis 
long-temps,  et  que  les  symptômes  d’empoisonnement  soient 
portés  à  un  certain  degré.  ,» 
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On  regrette  de  ne  point  trouver  dans  la  dissertation  de 
M.  Beau  ,  un  parallèle  entre  la  méthode  évacuante  et  celle 
des  émissions  sanguines  répétées  ,  'préconisées  par  M.  Bouil- 
laud  ,  et  dont  ce  professeur  a  également  publié  les  résultats 
très-favorables  ,  quoique  moins  avantageux  encore  que  ceux 
des  purgatifs.  Il  serait  à  désirer  .que  cet  examen  fût  fait  par 
un  médecin  qui  aurait  vu  employer  les  deux  méthodes.  La 
science  et  la  thérapeutique  en  retireraient  certainement  de 
l’avantage.  Nous  ferons  seulement  ici  une  observation  :  c’est 
que  la  durée  de  la  convalescence  parait  beaucoup  plus  prolon¬ 
gée  après  les  émisions  sanguines  qu’après  les  évacuans , 
comme  on  peut  s’en  assurer  en  comparant  le  tableau  fourni 
par  M.  Bouillaud  et  ses  élèves  ,  et  celui  donné  plus  haut  par 
M.  Beau  (1).  Or  ,  une  longue  convalescence  n’est-ce  pas  une 
deuxième  maladie  ? 


Exposé  d’un  traitement  nouveau  de  V hydrocèle ,  avec 
observations  ;  par  le  professeur  A.  Velpeau, 

L’hydrocèle  est  une  affection  qu’on  ne  songe  plus  à  étu¬ 
dier;  et  les  auteurs  qui  en  traitent ,  soit  dans  les  ouvrages  di¬ 
dactiques  ,  soit  dans  les  Dictionnaires  ,  soit  dans  les  disserta¬ 
tions  ,  ne  font  guère  que  se  répéter  l’un  l’autre  depuis  un 
demi-siècle.  En  y  regardant  de  près ,  cependant ,  on  ne  tarde 
pas  à  remarquer  que  les  causes  en  sont  généralement  ignorées. 
Est-ce  au  testicule ,  est-ce  à  la  tunique  vaginale  ,  est-ce  à 
J’un  et  h  l’autre  de  ces  organes  à  la  fois,  dans  quelle  proportion 
au  premier  ,  dans  quelle  proportion  au  second  ,  en  effet ,  qu’il 
faut  en  attribuer  le  point  de  départ  ?  Quelle  en  est  ensuite  la 
nature  ?  Le  diagnostic ,  qui  en  paraît  si  facile  ,  n’empêche  pas 


(i)  Dans  les  tableaux  de  la  durée  de  l’affection  chez  les  individus' 
traités  par  les  émissions  sanguines  ,  on  né  trouve  pas  indiqué  la 
convalescence  ;  dans  celui  de  M-  Beau,  le  même  chiffre  représente 
la  durée  de  la  maladie  et  celle  de  celle  convalescence. 
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les  praticiens  Ses  plus  exercés  do  s’y  méprendre  encore  jour¬ 
nellement.  Allez  la  distinguer  avec  certitude  de  certaine^  héma- 
tocôles ,  de  certains  états  morbides  du  testicule  Iui-môme  ! 
Son  traitement  par  les  injections  vineuses  est  à-peu-près  le 
seul  qu’on  suive  en  France.  Il  inspire  une  telle  sécurité  ,  que 
depuis  long-temps  en  le  regarde  comme  le  plus  parfait  qu’il 
soit  possible  d’imaginer.  Eli  bien  f  l’injection  vineuse  n’en  est 
pas  moins  sujette  à  d’assez  nombreux  inconvéniens ,  sans 
compter  qu’elle  échoue  souvent.  La  preuve  qu’elle  ne  satisfait 
point  encore  exactement  l’esprit ,  c’est  qu’à  l’étranger  on  lui 
préfère  généralement  d’autres  méthodes  ;  c’est  que  ,  même 
parmi  nous ,  il  est  quelques  praticiens  qui  no  l’ont  point 
adoptée.  D’une  part  donc,  il  reste  à  démontrer  que  ce  soit  le 
meilleur  des  traitemens  connus  ;  de  l’autre  on  doit  espérer  et 
désirer  quelque  chose  de  mieux.  J’ai  entrepris  à  éosujetunc  série 
do  recherches  dont  on  trouvera  le  résumé  à  Y  article  Hydrocèle 
du  Dictionnaire  de  Médecine  ,  2e  édition ,  tom.  XV.  Ce  que  je 
vais  dire  ici  ne  se  rapporte  qu’au  traitement  de  cette  maladie 
par  quelques  méthodes  nouvelles. 

g.  1er  Acupuncture. — Les  inconvéniens  elles  dangers  de 
l’injection  vineuse  m’avaient  dès  long-temps  paru  justifier  en¬ 
core  ,  exiger  môme  de  nouveaux  essais.  L’acupuncture  se  pré¬ 
senta  d’abord  à  ma  pensée.  Un  jeune  médecin  m’avait  d’ailleurs 
raconté  ,  en  1831 ,  l’observation  d’un  malade  qui  lut  guéri  en 
liuit  jours  par  la  simple  piqûre  d’une  longue  aiguille,  intro¬ 
duite  accidentellement  dans  le  scrotum  ,  quoique  son  hydro¬ 
cèle  datât  do  trois  ans. 

M.  Monro  a,  de  son  cûté,  publié  en  Angleterre '(  ‘Archives 
:gén.  de  Mèd. ,  tom.  XVIII,  p.  297,  un.fait  non  moins  remar¬ 
quable  :  c’est  celui  d’une  hydrocèle  qu’il  a  guérie  en  six  jours  , 
en  traversant  le  scrotum,  y  compris 4a  tunique  vaginale  ,  avec 
une  aiguille  qqi  fut  laissée  comme  un  séton  dans  les  parties. 

Il  paraîtrait  en  outre,  d’après  M.  Brossant  ( Compte  rendude 
l’Académie  ,  1828  ,  ou, Journal-général ,  t.  XCII ,  p.  415  ) 
que  ,  dans  l’Inde  ,  c’est  une  méthode  usuelle  ,  pour  ceux  qui 
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n’emploient  pas  de  prime-abord  la  ponction  ,  puis  une  mèche. 
Mes  expériences  sur  les  veines  et  les  artères  ,  au  moyen  d’é¬ 
pingles  ou  d’aiguilles,  eussent  suffi  au  surplus  pour  me  conduire 
à  essayer  l’acupuncture  dans  le  traitement  de  l’hydrocèle.  J’ai 
donc  tenté  ce  procédé  deux  fois  à  l’hôpital  de  la  Charité  ,  en 
juillet  1836  ;  mais  comme  ce  fut  sans  succès  dans  les  deux 
cas  ,  j’y  ai  renoncé  depuis. 

Au  lieu  de  laisser  l’aiguille  en  place  ,  j’ai  passé  un  simple  fil 
en  croix  au  travers  de  la  tumeur  dans  deux  autres  cas  ;  j’ai  re¬ 
tiré  les  petits  sétons  le  troisième  jour  ;  la  suppuration  est  sur¬ 
venue  ,  et  la  guérison  a  eu  lieu  ,  mais  plus  lentement ,  et  avec 
plus  d’inconvéniens.  encore  que  par  l’injection  vineuse.  L’ob¬ 
servation  suivante  ,  curieuse  à  plus  d’un  titre  ,  donnera  la 
preuve  de  ce  que  j’avance  en  ce  moment. 

Obs.  Iro  (  lîecueillic  par  M.  Lemoine).  Double  hydrocèle;  injec -» 
lion  vineuse  ;  gangrène  parliclle  ;  suppuration  ;  fils  en  selon  dans  les 
tumeurs.  —  Chillot  (  François  ) ,  màçon ,  âgé  de  27  ans ,  d'une 
bonne  constitution  ,  d’un  tempérament  sanguin  ,  n’a  jamais  fait  de 
maladie  sérieuse,  et  l’affection  qui  l’amène  à  l’hôpital  ne  trouble  point 
sa  santé  générale  :  c’est  seulement  la  gène  dont  elle  est  la  cause  , 
et  la  crainte  de  la  voir  augmenter  encore  au  milieu  des  travaux 
qu’il  vient,  suivant  son  habitude,  entreprendre  tous  les  ans  à  Paris, 
qui  l’engagent  à  entrer  à  la  Charité.  Le  scrotum  eii  effet  est  tendu 
et  dur ,  divisé  en  plusieurs  lobes  qui  se  relèvent  autour  de  la  verge 
comme  enfoncée  au  milieu  d’eux.  Le  scrotum  droit  a  le  volume 
d’un  œuf,  et  est  composé  de  deux  parties,  l’une  remplie  de  liquide 
et  indolente ,  l’autre  solide  èt  un  peu  douloureuse  :  la  tumeur, 
que  le  toucher  seul  indique  comme  divisée  en  deux  parties  j  ne  se 
prolonge  pas  dans  le  canal  inguinal ,  et  laisse  libre  en  haut  le  cor¬ 
don  testiculaire.  Elle  est  déjà  ancienne ,  puisqu’elle  date  de  huit  ans 
environ.  Cet  homme  ne  peut  en  dire  l’origine  ;  il  sait  seulement 
qu’il  fut  à  cause  d’elle  exempté  du  service  militaire.  Il  n’en  souffrit 
jamais  ;  sa  marche  n’en  fut  jamais  empêchée  ,  et  tous  les  ans  il 
faisait  d’Auvergne  la  roule  de  Paris  à  pied. 

Malgré  cet  engorgement ,  Chillot  n’avait  rien  éprouvé  du 
côté  des  organes  génitaux ,  quand  it  y  a  trois  mois  il  contracta 
des  chancres,  sans  blennorrhagie,  qui  furent  guéris  en  quinze 
jours.  Un  mois  après  leur  disparition,  il  commença  à  s’aper¬ 
cevoir  d’une  nouvelle  tumeur  à  gauche  ;  le  scrotum  de  ce  côté 
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lut  d’abord  très-mou ,  puis  il  grossit  en  devenant  dur  ,  mais  non 
douloureux ,  et  aujourd’hui  il  est  quatre  à  cinq  fois  plus  volumi¬ 
neux  qu’à  l’état  normal  :  il  présente  une  forme  convexe  ,  comme 
étranglée  sur  sa  partie  antérieure  et  convexe  en  sens  opposé  :  sa 
partie  inférieure  et  externe  est  très-molle ,  et  ses  parois  très- 
amircies  ;  sa  portion  postérieure  ,  dure  ,  résistante  ,  a  des  parois 
qui  semblent  plus  épaisses.  La  portion  molle  de  cette  tumeur 
est  parfaitement  transparente  à  la  lumière  ;  mais  de  l’autre 
côté ,  la  tumeur  ne  pouvant  être  détachée  du  scrotum  ,  on  ne 
peut  interposer  de  lumière  entre  elle  et  l’œil  ,  et  l’on  ne 
trouve  pas  de  transparence  :  cependant  il  est  probable  qu’il  existe 
de  la  sérosité  dans  cette  tumeur  droite.  Il  y  a  donc  hydrocèle  des 
deux  côtés ,  mais  leur  disposition  est  assez  singulière.  Dans  les 
hydrocèles  ordinaires  ,  la  poche  remplie  de  liquide  se  trouve  en 
avant  et  en  dehors  ,  et  le  testicule  en  arrière  et  en  dedans  ;  ici , 
du  côté  gauche  où  l’existence  de  l’hydrocèle  n’est  pas  douteuse  ,  le 
testicule  forme  une  tumeur  dure  en  arrière  ,  en  dedans  et  en  haut , 
et  l’hydrocèle  est  en  dessous ,  comme  étranglée  en  deux  por¬ 
tions  ,  l’une  supérieure  assez  solide  reposant  sur  le  testicule  ,  et 
l’autre  en  bas.  A  droite  ,  la  portion  qui  est  dure ,  un  peu  bosselée  , 
le  testicule,  en  un  mot,  est  situé  eu  bas  et  en  arrière,  et  le 
liquide  du  côté  de  l’anneau  :  l’hydrocèle  n’est  donc  pas  simple 
dans  la  tunique  vaginale  ;  elle  n’est  donc  pas  dans  cette  tuni¬ 
que,  d’après  la  position  relative  des  tumeurs.  A  gauche  on, 
peut  supposer  que  la  tunique ,  d’abord  remplie ,  s’est  ensuite 
éraillée  ,  et  que  le  fascia  transversal is  a  formé  une  espèce  de  pro¬ 
longement  où  le  liquide  a  pénétré ,  en  sorte  qu’il  y  aurait  là  une 
hydrocèle  double  ,  l’une  supérieure  placée  dans  la  tunique  natu¬ 
relle  ,  l’autre  inférieure  dans  un  cul-de-sac  j  tandis  qu’à  droite  ce 
serait  une  hydrocèle  enkystée. 

D’après  ce  diagnostic ,  M.  Velpeau  tenta  à  gauche  la  cure  ra¬ 
dicale  ,  à  droite  la  cure  palliative  ;  ici  une  ponction  simple  ,  et  de 
l’autre  côté  l’injection  vineuse.  Ces  ponctions  sont  faites  le  30  mars , 
et  donnent  issue  à  un  liquide  séreux  ,  bien  transparent ,  sans  ilo- 
'  cons  albumineux  ;  mais  au  moment  où  le  liquide  étant  évacué  on 
essayait  de  placer  la  seringue  remplie  de  vin  ,  le  malade  ,  du  reste 
fort  craintif ,  repoussa  brusquement  de  sa  main  la  canule  que  te¬ 
nait  l’opérateur,  et  l’on  put  craindre  qu’un  peu  de  l’injection  n’eût 
•pénétré  entre  les  tuniques.  Bien  que  cette  quantité  dût  être  très- 
peu  considérable ,  l’injection  fut  suspendue  ,  et  le  malade  ramené 
à  sou  lit  j  où  le  scrotum  a  été  couvert  de  compresses  imbibées  de 
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31 ,  lendemain  de  l’opération.  Pouls  calme  et  régulier  ,  mais  un  - 
peu  résistant  ;  soif  modérée  ;  langue  rose  et  liumidc  ;  pas  de  selles  ; 
urines  faciles  :lcs  bourses  ont  une  teiute  rougeâtre  peu  prononcée  » 
et  ne  sont  le  siège  d’aucune  souffrance  ;  point  de  tuméfaction. 

!.er  avril ,  point  de  gonflement  ni  de  douleur  au  scrotum  ;  pouls 
calme  et  souple  ;  sommeil  ;  de  l’appétit.  (  Quart).  , 

2  avril.  Môme  lenteur  dans  le  pouls  ;  point  de  frisson  ni  de 
sueur  ;  langue  dans  l’état  naturel  ;  pas  de  selle  ;  sommeil  plus 
long  :  il  y  a  un  peu  de  tuméfaction  du  côté  gauche,  où  le  testicule 
semble  enveloppé  de  tissus  ayant  la  consistance  de  certaines 
ligues  ou  comme  fongueuses  ,  sans  douleur  à  la  pression.  (  Com¬ 
presses  résolutives  ;  demie). 

4  avril.  Le  malade  s’est  réveillé  plusieurs  fois  cette  nuit ,  à  cause 
d’élancements  qui  se  faisaient  de  temps  en  temps  sentir  dans  la 
tumeur  ;  mais  le  pouls  est  lent ,  la  langue  naturelle  ;  pas  de  selle  ; 
point  de  céphalalgies.  Il  y  a  un  peu  de  tuméfaction  presque  unique¬ 
ment  à  gauche ,  où  les  tissus  sont  épaissis  et  offrent  une  résistance 
peu  prononcée  qui  peut  tenir  à  l’imbibition  du  liquide  vineux: 
point  de  rougeur  à  la  peau.  (  Lav.  laxatif). 

5  avril.  Pouls  toujours  lent  et  souple  ;  langue  rose  et  humide  ; 
soif  modérée  ;  toujours  de  l’appétil ,  pas  de  selles.  Dans  la  soirée  , 
fréquens  élancemgns  au  scrotum ,  et  aujourd’hui  encore  ces  élance- 
mens  persistent ,  ainsi  que  de  la douleurà  l’aine  gauche ,  où  quelques 
ganglions  sont  tuméfiés.  Les  tumeurs  sont  plus  dures ,  mais  elles 
cèdent  toujours  à  la  pression  qui  n’est  pas  douloureuse.  L’infé¬ 
rieure  est  surtout  tuméfiée  à  gauche  et  en  avant;  au  milieu  d’une 
plaque  plus  molle  ,  on  sent  sous  le  doigt  une  légère  crépitation  su¬ 
perficielle.  (  Compresses  imbibées  d’eau  blanche). 

Le  gonflement  augmente,  de  la  rougeur  se  manifeste,  et  les 
tégumens  prennent  une  teinte  luisante  ;  la  piqûre  s’élargit  et  pré¬ 
sente  sur  ses  parois  et  à  son  fond  une  matière  demi-liquide  et  jau¬ 
nâtre  ;  autour  d’elle  les  tissus  sont  plus  mous  et  crépitent  sous  le 
doigt  ;  ils  reposent  sur  une  plaque  plus  épaisse ,  plus  large  et  plus 
dure  ,  sensible  à]  la  pression.  Des  douleurs  se  manifestent  aux 
reins  ;  celles  de  l’aine  se  dissipent  ;  des  élancemens  se  font  sentir 
davantage  dans  les  parties  tuméfiées ,  et  le  9  une  incision  verticale 
d’un  pouce  et  demi ,  est  pratiquée  sur  la  tumeur.  Il  en  sort  un  pus 
jaunâtre  mêlé  de  bulles  d’air  ,  et  reposant  sur  un  bourbillon  noi¬ 
râtre. 

10.  Sommeil  toute  la  nuit ,  et  peu  de  souffrance  dans  la  tumeur  ; 
au  milieu  de  l’incision  est  une  sorte  de  membrane  noire  qui  est 
1.  3 
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tirée  avec  tes  pinces  sans  déterminer  de  douleur  :  il  y  à  peu  de 
rougeur  autour  d’elle  ;  point  de  soif;  pouls  lent ,  calme;  langue 
naturelle  :  quelques  coliques ,  pas  do  selles. 

13.  Le  fond  de  la  plaie  est  formé  par  une  matière  blanchâtre  ;  le 
pourtour  en  est  lisse  ,  rougeâtre  ,  presque  indolent  ;  plus  profon¬ 
dément  existe  toujours  une  plaqué  épaisse  et  dure. 

La  suppuration  continue  à  Être  peu  abondante  ;  la  plaie  se  dé- 
terge  en  rejetant  comme  des  plaques  blanchâtres,  assez  résistan¬ 
tes  ;  les  environs  s’endurcissent ,  les  bords  deviennent  plus  épais! 
La  rougeur  disparaît ,  mais  la  cicatrisation  ne  s’opérant  pas ,  et  le 
.malade  voulant  Sr’en  aller  pour  travailler,  ce  qu’il  sent  pouvoir 
être  en  état  de  faire ,  il  sort  le  20  avril.  À  sa  sortie  y  la  moitié  de 
l’hydrobèle  correspondante  au  point  où  la  ponction  a  été  faite, 
Où  l'infiltration  vineuse  a  eu  lieu ,  semble  guérie  et  ne  plus  conte¬ 
nir  de  nouveau  liquide  ;  mais  il  s’est  réproduit  dans  l’autre  partie 
dont  les  parois  étaient  plus  épaisses  et  où  l’inflammation  environ¬ 
nante  n’a  pu  amener  l’adhésion  des  tuniques. 

Après  avoir  passé'quelques  jours  hors  l’hôpital ,  marchant  ou  tra¬ 
vaillant,  Chillot  revint  le  29  avril  reprendre  son  lit.  Les  parties 
malades  étaient  à-peu-près  dans  le  même  état  que  le  jour  do  sa 
sortie  :  l’incision  n’était  pas  tôut-à— fait  fermée  ;  ses  bords  étaient 
également  épais  ;  la  suppuration  continuait  sur  une  plaque  dure ,  peu 
douloureuse  ;  la  tumeur  molle  qui  était  restée  à  droite  avait  aug¬ 
menté  ,  ainsi  que  la  gauche. 

Lé  3  mai ,  la  plaie  est  cicatrisée  ,  les  hydrocèles  persistent  ;  deux 
fils  comme  deux  petits  sétons  sont  passés  en  croix  à  travers  chaque 
hydrocèle  :  ils  devront  être  tournés  le  matin  dans  la  poche  qu’ils 
doivent  enflammée. 

4  mai.  Etat  naturel  dans  la  journée  ;  mais  le  soir  ont  commencé 
des  coliques  ,  des  hoquets  et  quelques  vomissemens  partiels.  Il  en 
est  dé  même  encore  ce  matin  ;  les  cordons  sont  durs  et  douloureux; 
le  ..pouls  est  fréquent,  90  ballemcns,  assez  développé  ;  peau 
chaude  ;  langue  rouge  et  sèche  ;  céphalalgie  assez  vive.  (  Saignée  ; 
lav.  laxatif). 

QvPas  de  selle  encore  ;  ventre  toujours  un'pcu  ballonné  par  deS 
vents  qu’il  ne  peut  rendre  ,  et  qu’il  dit  lé  faire  souffrir ,. surtout 
aux  reins  et  à  l’hypogastre  ;  urines  faciles  ;  langue  d’un  rouge  vif 
sur  les  Bords ,  blanchâtre. ,  et  sèche  à  sa  surface  ;  soif  ;  nul  appétit  ; 
pouls  petit,  résistant;  100  pulsations;  peau  chaude  et  humide; 
céphalalgie  légère;  point  do  sommeil,  quoique  assoupissement 
presque  colitinüel.  Vives  souffrances  au  scrotum,  surtout  à  gauche 
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■où  il  y  a  de  la  rougeur  ,  du  gonflement. et  plus  de  dureté  .;.  moins  à 
droite  :  les  cordons  sont  dürs  et  plus  volumineux.  On  ôte  les  fils  , 

■et  une  assez  grande  quantité  de  liqùide  s’écoule  on  même  temps 
par  les  orifices  qu’ils  ont  laissés  ,  et  dont  les  bords  laissent  suinter 
une  matière  blanchâtre ,  encore  niai  liée.  La  saignée  n’est  pas 
couenneuse  et  contient  beaucoup  de  coagulum.  (Compresses  émol¬ 
lientes)'.  .  -  - 

6.  Coliques  continuelles  ;  pas  de  .selles  ;  ventre  plus  souple  ,  en¬ 
core  un  peu  douloureux  â  la  pression  ;  langue  rougeâtre  cl  sèche  ; 
soif  moins  forte  ;  pouls  fréquent  et  raide  ,  assez  étendu  ;  pas  de 
sueur  ;  chaleur  modérée  ;  peu  de  sommeil  ;  céphalalgie  légère.  Les 
tumeurs  traversées  par  les  fils  sont  rougeâtres ,  tuméfiées  et  dures  , 
comme  si  elles  étaient  remplies  d’un  liquide  en  trop  grande  quan¬ 
tité;  des  élancemeris  à  leur  centre ,  dés  gouttelettes  purulentes  aux 
orifices  que  les  fils  ont  laissés,  et  par  lesquels  un  liquide  séreux 
continue  à  s’écouler. (Compresses  émoll.  ;  lim.  ;  crème  de  tartres  j; 
sir.  gom.  ) 

7.  Le  scrotum  est  toujours  tendu,  plus  même  qu’après  une  in¬ 
jection  ;  il  est  aussi  plus  dur  ,  mais  celle  consistance  porte  sur  les 
parois  des  tumeurs  ,  qui  fournissent  du  pus  :  les  plaies  de  l!an- 
cienne  incision  suppurent  moins ,  les  bdhls  en  sont  rapprochés  et 
moins  épais  ;  il  y  a  toujours  des  coliques  et  pas  de  selles  ;  les 
souffrances  sont  plus  fortes  au-dessus  des  pubis  et  de  l’aine  de 
chaque  côté  ;  mais  les  cordons  sont  moins  durs  ;  pouls  plus  fré¬ 
quent  ,  plus  large  et  assez  souple  :  peu  de  soif  ;  langue  rougeâtre  et 
sèche.  (CatapL  ;  deux  lav.  laxatifs). 

La  tension,  la  dureté,  la  douleur,  les  élanccmens  s’accroissent 
surtout  à  gauche  ,  sans  que  le  mouvement  fébrile  augmente  en 
proportion  :  les  cataplasmes  sont  continués ,  et  le  17  la  pression 
fait  sortir  par  l'ancienne  ineision,  qui  s’est  rouverte  ,  un  pus  épais 
et  bien  lié,  venant  surtout  du  côté  gauche ,  qui  s’affaisse  après  cette 
évacuation  :  la  tumeur  droite  reste  aussi  dure. 

.20.  Le  côté  gauche  du  scrotum  est  revenu  à  son  volume  naturel , 
bien  qu’il  conserve  en  bas  une  plaque  plus  dure,  indolente  :  le 
droit  est  toujours  gonflé ,  mais;  sans  rougeur.  Du  reste ,  le  ventre 
est  souple  ;  le  pouls  est  redevenu  calme  avec  son  rhythme normal. 
(Frictions  mercurielles  au  scrotum.) 

L’état  du  testicule  gaucho  reste  le  même  ;  il  conserve  la  même 
résistance-,  adroite  il,  existe  deux  .kystes,  dont  l’un  s’est  égale¬ 
ment  endurci ,  et  qui  semble  recouvrir  le  testicule  auquel  il  corres¬ 
pond  ;  l’autre  renferme  toujours  une  certaine  quantité  de  liquide. 
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lie  malade  demande  le  25. mai  sa  sortie,  qui  lui  esl  accordée-, 
te  30  ,  il  rentre  pour  la  seconde  fois  à  l’hôpital ,  se  plaignant  do 
souffrir  dans  fa  région  de  l’aine  droite,  oii  le  cordon  en  effet  est 
dur,  volumineux,  très-sensible  à  la  pression ,  sans  rougeur  à 
l’extérieur.  Toute  la  portion  droite  du  scrotum  offre  une  dureté 
comme  ligneuse.  Le  malade  se  plaint  aussi  de  souffrir  des  gencives* 
qui  sont  un  peu  rouges  et  gonflées  ;  il  a  quelque  peine  à  manger  à 
cause  de  la  douleur  déterminée  par  la  pression  des  alimens  solides 
Cet  étal,  amené  par  les  frictions  mercurielles  laites  en  dernier  lieu," 
a  augmenté  depuis  sa  sortie.  L’appétit  est  bon  ;  néanmoins  il  perd 
ja  possibilité  de  le  satisfaire.  (Garg.  ;  alun  ü  ;  25  sangsues  sur  le 
côté  droit  de  l’aine  et  de  l’hypogaslrc  ;  calap.  ;  eau  de  saturne  suc 
les  bourses), 

l.cr  juin.  La  tuméfaction  du  cordon  testiculaire  a  diminué  ;  les- 
souffrances  dont  il  était  le  siège . ontdisparu,  maisla  tumeur  du  scro¬ 
tum  est  la  même  ,, aussi  dure  et  aussi  indolente.  (Même  calap.  et 
gargarismes  ). 

2  juin.  Il  n’y  a  plus  de  rougeur  aux  gencives,  et  peu  de  douleur 
dans  la  mastication  ;  un  peu  de  souffrance  seulement  sous  Pangle 
de  la  mâchoire ,  sans  qu’il  y  ait  de  rougeur  ni  do  gonflement  :  la. 
tumeur  du  scrotum  est  la  même  :  le  cordon  moins  dur  a  été  par¬ 
couru  par  quelques  élauccmens  peu  douloureux.  Pas  de  selles  de¬ 
puis  son  entrée.  (  Bain  ;  lav.  laxatif  ;  garg.  ) 

3  juin.  Plusieurs  selles  liquides;  soif,  peu  d’appétit  ;  pouls  sou¬ 
ple  et  régulier  ,-peu  fréquent.  (Pot.  stibiée  ,  8  grains). 

Tous  les  jours  cette  potion  est  continuée  ;  portée  à  10  grains  et 
ramenée  à' 6  ,  elle  ne  détermine  que  quelques  nausées  sans  vomis¬ 
sement.;  point  de  selle  ;  on  est  même  obligé  de  donner  le  10  un 
lavement  qui  est  rendu  sans  être  suivi  d’aucune  évacuation.  L’en¬ 
gorgement  ou  l’induration  de  la  tunique  vaginale  restent  les 
mêmes;  quelques  élancemcns  persistent  le  long  du  cordon  re¬ 
venu  à  son  état  ordinaire.  Il  n’ÿ  a  pas  de  douleur  au  ventre. 

Interrompue  quelques  jours  après  par  oubli ,  celle  potion  est  re¬ 
prise  le  12 ,  à  4  grains  ,  puis  portée  à  6 ,  et  ainsi,  successivement  : 
les  vomissemens  ,  assez  rares  d’abord  ,  cessent  bientôt ,  et  rien  ne 
se  manifeste  du  côté  de  la  bouche  ;  la  langue  est  rose  et  humide  ; 
les  selles  toujours  rares ,  et  le  25  juin  le  malade  demande  à  sortir.. 

Il  s’est  fait  un  notable  dégorgement  dans  la  tumeur  ;  il  n’y  a  point 
de  rougeur,  mais  il  y  a  toujours  de  l’induration.  L’hydrocèle 
droite ,  qui- n’a  pas  été  guérie  en  entier  ,  a  diminué  ;  la  gauche  est. 
complètement  fermée. 
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Cette  observation  offre  un  exemple,  l.°  d’hydrocèle  double  ; 
2‘.'°  d’un  hydrocèle  vaginale  à  droite  ,  et  d’une  hydrocèle  divi¬ 
sée  en  deux  lobes  à  gauche  par  quelques  brides  ;  3.°  d’une 
position  anormale  du  testicule  à  gauche  ;  4.°  d’une  gangrène 
du  scrotum  par  suite  do  l’injection  vineuse  ;  5.°  du  peu  d’acci¬ 
dents  que  cause  d’abord  cette  gangrène  ;  6.°  de  la  guérison 
d’une  moitié  de  l’hydrocèle  biloculairo  sous  l’influence  ,  soit  de 
l’injection  ,  soit  de  la  suppuration  du  scrotum  ,  sans  que  l’au¬ 
tre  moitié  de  la  même  tumeur  ait  semblé  s’en  apercevoir  ; 
7.°  des  phénomènes  que  déterminé  la  présence  de  fds  dans 
une  hydrocèle  simple  et  dans  une  hydrocèle  compliquée  ;  8.°  de 
ta  guérison  complète  d’un  côté ,  incomplète  dé  l’autre  côté  , 
par  cette  méthode.  C’est  à  cause  de  ces  nombreuses  particu¬ 
larités  que  je  la  donne  ici  avec  tous  les  détails  dont  MrLemoiue 
l’a  entourée. 

Je  crois  donc  qu’avec  ou  sans  l’intermède  des  fds  ,  l’acu¬ 
puncture  ,  que  M.  Lewis  vient  de  donner  en  la  réduisant  à. une 
simple  piqûre  d’aiguille  ,  comme  une  nouvelle  méthode  (  lhe 
Lancet  ;  1836  ) ,  est  un  procédé  à  rejeter  définitivement  du 
traitement  de  l’hydrocèle. 

§.  2.  Compression.  — Je  demandais  aussi  ,  en  1832. (ÆTea. 
opérât.  ,  etc.  ,  t.  III),  si  une  compression  méthodique., 
pratiquée  à  l’aide  d’un  emplâtre  rétractif  après  la  ponction  ,  ne 
parviendrait  pas  quelquefois  à  faire  disparaître  cette  affection 
comme  l’orchite  ,  chez  les  personnes  qui  ne  veulent  pas  se  sou¬ 
mettre  ,  où  qui  ne  peuvent  pas  être  soumises  à  l’une  des  opé¬ 
rations  généralement  connues  comme  devant  en  produire  la 
guérison  radicale.  Les  bandelettes  de  diachylon  ,  qui ,  bien 
appliquées  ,  dissipent  si  rapidement  l’orchite  aigue  ,  ont  été 
mises  en  usage  par  moi ,  sur  trois  personnes  ,  dans  lé  courant 
de  septembre  et  d’octobre  1836.  Le  scrotum  ,  y  compris  le 
testicule  du  côté  malade  ,  immédiatement  cnvoloppés  de  cet 
cmplûtrc  après  la  ponction  ,  de  manière  à  mettre  et  à  tenir  en 
contact  les  deux  parois  de  la  tunique  vaginale  ,  n’a  point  cnr-- 
péché  le  liquide  de  se  reproduire. 
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0»3. 1I.°  (par  M.  Bolton  ).  Hydrocèle  enkystée  du  cordon,  com¬ 
pression  sans  succès;  injection  de  leiiüure  d’iode;  guérison. — Lépine  , 
âgé  de  61  ans,  journalier ,  demeurant  .rue  Guénégaud,  31,  est 
entré  le  14  août  1836.  En  rentrant  chez  lui  hier  soir,  il  est  tombé  de 
sa  hauteur,  la  jambe  droite  renversée  sous  lui ,  et  il  n’a  pas  pu  se 
relever  pour  marcher;  la  jambe  s’étant  fracturée  on  le  conduit 
aussitôt  à  l’hôpital.  Nous  passons  sur  les  détails  de  cette  fracture , 
pour  laquelle  on  applique  l’appareil  de  Scultet.  La  jambe  droite  est 
beaucoup  plus  courte  que  la  gauche ,  le  pied  dé  côté  est  renversé 
en  dehors.  Ou  [apprend  du  malade  que  cette  conformation  est  le 
résultat  d'une  chute  qu’il  a  faite  il  y  fort  long-lemps(en  1813).  Dans 
la  mèraq  chute ,  il  s’est  frappé  les  bourses  contre  la  selle  d’un  cha- 
val,  etquand[on  l’a  relevé, -Il  avait  le  scrotum  droit-gros  comme 
une  orange,  volume  qui  n’a  jamais  diminué  depuis;  on  y  sent  de 
la  fluctuation . 

Examinée  le  20  août ,  la  tumeur  dm  scrotum  présente  tous  les  ca¬ 
ractères  de  l’hydrocèle ,  et  ce  qu’il  y  a  de  singulier ,  on  peut  mou¬ 
voir  le  testicule  tout  autour.  M.  Velpeau  y  fait  une  ponction  avec  un 
petit  trois-quarts,  vide  le  kyste  d’un  demi-verre  de  liquide  séreux, 
jaunâtre  ,  puis  il  enveloppe  le  testicule  et  la  poche  d’une  culotte 
de  bandelettes  agglutinatives  pour  exercer  une  compression 
forte  sur  ses  parois.  21,  on  remet  les  bandelettes  ;  il  n’y  a  pas 
d’engorgement  nouveau  ;  22  ,  le  scrotum  est  un  peu  plus  gros  que 
hier ,  mais  on  ne  sent  pas  de  liquide  ;  on  renouvelle  les  ban  delel- 
tes.  23,  le  sac  ne  semble  plus  contenir  de  sérosité,  on  ne  remet 
pas  de  bandelettes. 

Le  10  septembre.  Il  y  a  un  peu  de  sérosité  épanchée  de  nouveau 
dans  le  sac.  16.  On  ôte  l’appareil  de  la  jambe  pour  le  replacer  ;  pas 
d’engorgementdu membre;  pas  de  déplacement.  20.  M.  Velpeau  fait 
une  nouvelle  ponction  de  la  tumeur,  en  tire  la  sérosité  et  injecte  à  la 
place  de  l’eau  chargée  de  teinture  d’iode  pour  en  enflammer  l’inté¬ 
rieur.  21,  Le  malade  a  senti  des  douleurs  dans  les  reins  et  dans  l’ajnp. 
Le  testicule  est  très-sensible,  mais  peu  volumineux,  22.  Le  scrotum 
commence  ù  diminuer  de  volume-  30.  Il  ne  contient  plus  qu'un 
noyau,  dur  formé  par  le  sac  oblitéré  qui  se  trouve  au-dessus  et  à 
côlédu  testicule;  cette  partie  est  presque  à  son  état  naturel;— Le  ma^ 
lade  reste  encore  à  l’hôpital  jusqu’au  6  octobre,  à  cause  de  sa 
fracture. 

Si  la  compression  a  complètement  échoué  chez  cet  homme  , 
tandis  qu’une  injection  irritante  a  si  promptement  dissipé  la, 
maladie  ,  il  n’y  a  pas  lieu  ,  peut-être  ,  de  s’en  étonner  ;  d’un 
côté  le  kyste  datait  de  23  ans  ,  et  do  l’autre  tes  bandelettes. 
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îl’avaiGnt  aucun  point  d’appui  pour  en  maintenir  les  parois  en 
contact. Un  fait  plus  concluant  était  donc  nécessaire  pour  décider 
la  question*  On  le  trouvera,  je  crois,,  dans  l’observation  suivante  : 

■  Ods.  IIL°  (par  M.  Naphti).  Ecoulement  blcnnorrhagique  r  hy¬ 
drocèle  traitée  sans  succès  par  la  compression;  injeel.  iodée,  guérison 
en  5  jours.  —  Gausse  (Étienne),  âgé  de  37  ans,  tailleur,  entré  à 
la  Charité  le  25  août;  il  est  doué  d’nne  bonne  constitution  et  d’un 
tempérament  bilieux  nerveux;  il  n’a  éprouvé  aucune  maladie 
grave,  si  ce  ii’esllecholéra.  Il  y  a  trois  mois  qu’il  contracta  un  écou¬ 
lement  blennorrhagique  qui  a  duré  un  mois  et  demi  :  il  a  subi  un 
traitement  dirigé  par  un  charlatan  qui  lui  donnait  du  bol  d’Arménie. 
Le  testicule  droit  s’est  gonflé  en  causant  des  douleurs  assez  vives 
et  un  peu  de  réaction  générale.  On  lui  à  prescrit  un  bain,  puis 
vingt  sangsues  ,  dont  on  a  réitéré  l’application  quelques  jours 
après  sur  la  partie  douloureuse.  L’orchite  ne  s’en  est  pas  moins 
développée,  eü’écoulement  n’est  point  arrêté.  Un  autre  médecin  lui 
a  fait  appliquer  un  emplâtre  vordàtre  qui,  d’après  ce  que  dit  le 
malade,  l’a  un  peu  calmé,  et  dont  il  a  continué  l’emploi  pendant 
vingt  jours.  . 

26  août.  Etat  actuel. — L’écoulement  est  assez  abondant;  la  ma¬ 
tière  en  est  verdâtre  ,  jaunâtre  ,  épaisse.  Le  scrotum  droit  est  le 
siège  d’une  tumeur  arrondie,  légère,  fluctuante,  du  volume  d’une 
orange,  transparente,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau.  Le  ma¬ 
lade  n’y  sent  pas  la  moindre  douleur,  même  sous  la  pression,  (opiat 
de  cubèbe  et  de  Copahu  qui  supprime  l’écoulement  en  trois  jours). 
27.  On  pratique  une  ponction  de  la  tunique  vaginale  et  il  en  est  sorti 
3  a  4  onces  de  sérosité  claire.  Une  compression  méthodique  avec 
des  bandelettes  de  diachylon  gommé;  a  été  immédiatement  établie, 
tout  autour,  28,29,30.  Point  de  réaction  ni  de  gonflement  :  l’opiat 
et  la  compression  sont  continués. 

2  Septembre.  Le  malade ,  qui  a  été  pris  de  vomissements ,  sent 
des  douleurs  qui ,  du  flanc  droit  vont  jusqu’à  la  cuisse  du  membre 
correspondant;  son  testicule  droit  est  un  peu  rouge  ainsi  que  le 
trajet  du  cordon.  (  Bain;  sinapismes  aux  pieds;  bouillon).  La  com¬ 
pression  est  enlevée.)  3.  Le  malade  n’a  plus  de  vomissements  ni  de 
lièvre.  4,  5,  6.  son  hydrocèle  reparaît,  7,  8, 9.  L’hydrocèle  est  rede¬ 
venue  aussi  volumineuse  qu’avant  la  ponction. 

10  sept. On  a  fait  une  seconde  ponction,  puis  on  porte  dans  là  tu¬ 
nique  vaginale  une  injection  d’eau  chargée  de  teinture  d’iode.  1 1 . 
Un  peu  de  réaction  locale  seulement.  12.  La  tumeur  est  diminuée 
de  volume  ,  mais  est  encore  douloureuse  sous  la  moindre  pression. 
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on  n’ÿ  sent  plus  de  fluctuation.  13.  La  douleur  est  diminuée  et  la 
tumeur  affaissée.  15.  Le  malade  sort  aujourd’hui  parfaitement 
guéri  de  son  écoulement  blennorrhagique  et  de  son  hydrocèle. 

Ainsi ,  maladie  peu  ancienne,  hydrocèle  peu  volumineuse  , 
testicule  régulier  et  facile  i'i  irriter  ,  il  était  impossible  de  choi¬ 
sir  un  cas  plus  favorable  au  succès  de  la  compression.  C’en  est 
assez ,  il  me  semble ,  pour  montrer  que  ce  moyen  serait  au 
moins  fort  infidèle  ,  en  supposant  qu’il  pût  réussir  quelquefois. 
C’est  qu’en  fermant  le  kyste  ,  il  faudrait  en  effet  que  la  com¬ 
pression  put  aussi  en  enflammer  l’intérieur. 

On  a  dû  pressentir  déjà  par  les  deux  observations  qui  pré¬ 
cèdent  ,  que  la  médication  dont  il  me  reste  à  parler  ne  doit  être 
confondue  ,  sous  le  rapport  de  l’importance  qu’elle  mérite  ,  ni 
avec  l’acupuncture  ,  ni  avec  la  compression. 

§.  3.  Injection  iodée.  —  Ayant  appris  que  les  préparations 
d’iode  avaient  été  employées  en  topiques  sur  l’hydrocèle  ,  et 
qu’on  leur  attribuait  des  succès ,,  j’ai  pensé  à  les  essayer  aussi 
en  injection.  Pour  cela  je  me  suis  servi  d’une  solution  ou  d’un 
mélange  d’eau  et  de  teinture  alcoolique  d’iode  (  un  à  deux 
gros  de  teinture  par  once  d’eau  ).  Après  avoir  vidé  le  kyste 
par  la  ponction  ordinaire ,  j’y  fais  une  injection  de  une  à  quatre 
onces  du  liquide  précèdent.  Il  est  inutile  d’en  remplir  la  tunique 
vaginale  ,  pourvu  qu’en  malaxant  la  tumeur  on  force  le  médi¬ 
cament  à  en  toucher  tout  l’intérieur.  On  le  retire  aussitôt  , 
mais  sans  craindre  d’en  laisser  une  certaine  quantité.  Comme 
il  n’est  pas  nécessaire  de  chauffer  ce  remède  ,  ni  d’en  rem¬ 
plir  le  kyste  ,  ni  de  le  faire  ressortir  en  entier  la  seringue  gé¬ 
néralement  employée  pour  les  injections  de  l’urètre  suffit  ;  on 
en  est  quitte  pour  la  remplir  trois  ou  quatre  fois  si  l’hydrocèle 
est  volumineuse.  Après  l’injection,  le  malade  peut  ne  pas, 
rester  couché.  La  partie  se  gonfle  pendant  trois  ou  quatre. 
_  jours  sans  causer  de  fièvre  ni  de  douleur  sérieuse  ;  la  résolution 
commence  ensuite  et  s’opère  ordinairement  avec  rapidité.  J’ai 
maintenant  mis  vingt  fois  cette  méthode  en  usage.  Aucun  des 
malades  n’en  a  éprouvé  le  moindre  accident  ;  dix-huit  d’entre 
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eux  ont  été  guéris  en  moins  de  vingt  jours  ;  che2  un  autre  ,  la 
résolution  n’était  encore  qu’à  moitié  opérée  au  trente-unièmo 
jour  :  j’ai  recommencé  ^opération  ,  et  la  guérison  s’est  ensuite 
effectuée  rapidement.  Le  vingtième  ,  qui  avait  une  hydrocèle  à 
deux  loges  ,  est  resté  six  semaines  à  l’hôpital ,  à  cause  d’un 
engorgement  du  testicule.  Deux  avaient  déjà  été  opérés  sans 
succès  par  l’injection  vineuse  (  obs .  4)  et  la  cautérisation 
( obs .  5)  ;  deux  avaient  une  hydrocèle  enkystée  du  cordon 
(  obs.  2  )  ;  chez  trois  ,  la  tumeur  contenait  environ  douze  onces 
de  sérosité  ;  dix  avaient  le  testicule  hypertrophié  ,  bosselé  , 
malade  depuis  long-temps  ;  chez  tous  ,  excepté  deux  ,  la  ma¬ 
ladie  datait  de  plus  de  six  mois  ;  deux  en  étaient  affectés  depuis 
quinze  ans  ;  un  autre  depuis  vingt-quatre  ans.  Les  observations 
2.°  et  3.°  prouvent  que  ,  sous  l’influence  de  cette  injection  , 
l’hydrocèle  enkystée  du  cordon  peut,  être  radicalement  guérie 
en  dix  jours  ,  et  qu’il  suffit  de  cinq  jours  pour  faire  disparaître 
certaines  hydrocèles  de  la  tunique  vaginale.  On  verra  ,  par  les 
faits  qui  vont  suivre  et  que  je  choisis  entre  vingt  observations 
détaillées,  quelles  sont  les  suites  et  les  résultats  de  cette 
nouvelle  méthode  opératoire  dans  les  différentes  variétés  de 
l’hydrocèle. 

Obs.  IVe  —  Hydrocèle  vaginale;  injcct.  vin.;récidiv.  injecC.  iodée; 
une  once  du  liquide  laissé  dans  le  kystes  Aucune  précaution.  Guéri¬ 
son  en  15  jours.  —  Un  jeune  homme  âgé  de  19  ans,  me  fut  con¬ 
duit  à  la  Charité  par  M.  Artaud  de  Beaufort ,  au  mois  d’août  1836, 
pour  une  maladie  du  scrotum  datant  de  deux  ou  trois  ans.  Il 
s'agissait  d’une  tumeur  qui  s’était  développée  sans  cause  apprécia¬ 
ble  et  avec  lenteur  dans  la  bourse  gauche  ;  elle  était  indolente, 
tendue ,  mobile ,  lourde ,  plus  volumineuse  que  le  poing.  La  fluc¬ 
tuation  y  était  obscure ,  et  la  transparence  ne  se  ^voyait  que 
sur  sa  moitié  externe  et  antérieure.  Le  testicule  et  I’épididyme,  placés 
eu  dedans ,  siège  de  quelques  élancements ,  paraissaient  durs , 
fort  gonflés  et  altérés.  Tout  indiquait  du  reste  que  le  mal  était 
absolument  local.  Ce  garçon,  fils  d’un  ouvrier,  de  la  ville ,  ne  vou¬ 
lut  pas  rester  à  l’hôpital.  Il  fut  opéré  chez  lui  15  jours  après, 
par  un  médecin  qui  se  servit  de  l’injection  vineuse.  Une  in¬ 
flammation  ,  une  réaction  fort  vives  eurent  lieu ,  et  retinrent 
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Iq  jeune  homme  au  lit  pendant  quinze  jours.  Le  gonflement 
diminua  ensuite  pendant  huit  jours;  à  partir  de  là  il  resta 
stationnaire.  On  eut  recours .  à  divers  topiques  résolutifs  mais 
sans  aucune  espèce  d’avantage  jusqu’à  la  fin  d’octobre.  Quand 
ce  malade  vint  me  rèvoir  au  mois  de  novembre ,  il  ne  me  dit 
pas  et  je  ne  m’apperçus  point  que  je  l’avais  examiné  autrefois.' 
Sa  tumeur  avait  un  peu  plus  que  le  volume  du  poing  ,  et  of¬ 
frait  les  mêmes  caractères  que  la  première  fois,  si  ce  n’est  que 
la  transparence  n’était  plus  complète  et  que  son  poids  était 
moins  considérable.  Bien  ne  put  le  décider  à  rester  à  l’hôpi¬ 
tal.  Il  consentit  seulement  à  venir  se  faire  opérer  un  matin, 
à  condition  que  je  le  laisserais  retourner  immédiatement  après 
chez  son  père.  Il  se  présenta  en  effet  trois  jours  plus  lard. 
Un  verre,  environ  de  sérosité  citrine  sortit  de  sa  tunique  va¬ 
ginale.  J’injectai  à  la  place  une  once  et  demie  d’eau  contenant 
deüx  gros  de  teinture  d’iode.  Après  avoir  malaxé  le  scro¬ 
tum  je  laissai  sortir  à  peu  près  la  moitié  do  l’injection.  L’autre 
'moitié  resta  dans  la-  poche.  La  canule  étant  retirée,  le  malade 
descendit  du  lit  et  s’en  alla  avec  son  père  qui  me  le  ramena 
le  sixième  jour.  Alors  le  gonflement  commença  à  diminuef.il 
n’y  a  point  eu  de  lièvre  ;  le  jeune  homme  n’a  point  gardé  le 
lit  et  n’a  rien  changé  à  son  régime  habituel.  Il  porte  un  sus- 
pensoir  et  se  sert  de  compresses  saturnées.  Le  quinzième  jour 
on  ne  sent  plus  de  liquide  dans  la  tunique  vaginale.  La  tumeur 
ne  dépasse  que  d’un  tiers  le  volume  du  testicule  droit.  Au¬ 
jourd’hui,  15  janvier  1837,  la  guérison  ne  s’est  pas  dé- 
mèntic. 

Obs.  V.°  Hydrocèle  vagindle ,  cautérisai. ,  rêcidiu. ,  ivjcc.  iodée  ; 
guérison  on  quinze  jours.  —  M.  Sylva ,  Brésilien  ,  âgé  de  22  ans, 
étudiant  en  médecine,  grand,  bien  constitué ,  eut  il  y  a  cinq 
ans  une  hydrocèle  à  droite  qu’on  a  opérée  dans  son  pays  il 
y  a  deux  ans,  à  Laide  de  caustiques,  et  qui  reparut  bientôt 
après  du  même  côté.  Aujourd’hui  la  tumeur  a  le  volume  d’une 
têlé-de  fœtus  au  sixième  mois.  Le  testicule  et  Tépididÿme , 
applatis ,  légèrement  bosselés  en  arrière ,  sont  à  leur  place  na¬ 
turelle.  On  voit,  en  avant  une  cicatrice  longue  de  plus  d’un  pouce, 
indiquant  le  lieu  do  l’ancienne  cautérisation.  La  transparence 
n’cn.jcst  pas  moins  parfaite  dans  les  4?5  de  la  massé  ,  qui  est 
légère  et  pyriforme.  Le  cordon  est  libre  et  tous  les  organes; 
abdominaux,  paraissent  sains.  Le  kyste  était  'd’ailleurs  fort  milice , 
sans  éràillurej  apparente ,  loul-à-fait  indolent  et  ne  gênait  le 
malade  qdë  p;if ;  son  poids  et  son  volume. 
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L’opération  fut  pratiquée  le  8  décembre  1836.  J’enfonçai  Je 
trois -quart  .au  lieu  d’élection.  Huit  onces  de  sérosité  cilrine  s’é¬ 
coulèrent  par  la  canule.  Je  constatai  que  I’épididyme ,  conservant 
à  peu  près  son  épaisseur  naturelle,  était  de  moitié  plus  large 
que  de  coutume.  Le  volume  du  testicule  était  au  contraire  sen¬ 
siblement  amoindri  i,  mais  cet  organe  ne  donnait  d’ailleurs  l’idée 
d’aucune  autre  altération.  Un  mélange  de  six  gros  de. teinture 
alcoolique  d’iode  pour  quatre  onces  d’eau  avait  été  préparé 
d’avance  et  déposé  dans  une  soucoupe.  La  cautérisation  ayant 
échoué  jadis,  je  résolus  d’injecter  ici  une  plus  grande  quantité 
de  ce  liquide  que  dans  le  cas  précédent.  J’en  fis  donc  péné¬ 
trer  deux  onces  d’abord,  puis  une  once  encore  après:  avoir 
retiré  cette  première  injection ,  et  avant  de  vider  la  tunique 
vaginale  en  entier.  Le  jeune  homme  .se  plaignait  à  peine  pen¬ 
dant  l’opération  et  ne  sentit  point  de  douleur  lombaire.  On  ap¬ 
pliqua  des  compresses  imbibées  d’eau  blanche  sur  les  bourses, 
dès  le  lendemain ,  le  scrotum  se  gonfla ,  devint  rouge  et  sen¬ 
sible,  mais  sans  causer  de-fièvre  jusqu’au  cinquième  jour.  Alors 
la  tunique  vaginale  paraissait  distendue  par  un  nouvel  épan¬ 
chement.  et  avait  acquis  le  même  volume  qu’avant  l’opération. 
Ce  gonflement  avait  déjà  diminué  d'un  tiers  le  huitième  jour. 
Le  malade  n’a  osé  se  lever  que  le  sixième  jour.  Son-alimen- 
tatmn  nia  jamais  été  suspendue.  Examiné  le  quinzième  jour; 
le  scrotum  était  encore  moitié  plus  gros  à  gauche  qu’à  droite, 
mais  il.  n’y  avait  plug  la  moindre  apparence  de  liquide  dans 
le  sac  .vaginal  et  la  tumeur  n’offrait  plus  le  moindre  signe 
de  douleur.  M.  Sylva  sortait  depuis  le  dixième  jour  et  cessa 
dès  lors  .de  s’astreindre  à  aucun  régime.  Il  est  maintenant, 
parfaitement  guéri.  :  -  . 

Obs.  VIe  Hydro  cèlcvaginalc  peuvoluminmse ,  testicule  bosselé.  bijec, 
iodée,  pas  de  précaution;  guérison  en  douze  jours.  —  M.  le  comte 
de  Ch... ,  âgé  de  32  ans,  jouissait  habituellement  d’une  bonne  santé;, 
ayant  eu  plusieurs  blennorrhagies ,  il  portait  depuis  deux  ans  dans 
la  portion  gauche  du  scrotum,  une  tumeur  qui  avait  acquis  en 
quelques  mois  le  volume  du  poing.  L’équitation  à  laquelle  il 
se  livre  souvent  est  cependant  la  seule  causé  que  le  malade  puisse 
attribuer  à  cette  tumeur  ,  qui  a  été  soumise  jusqu’ici  à  toute  sorte 
de  traitements  topiques.  Elle  est  lourde ,  globuleuse ,  sans  chan¬ 
gement  de  couleur  à  la  peau.  Des  élancements  s’y  font  assez 
souvent  senfir.  Sa  région  antérieure  est  fluctuante ,  dépressible,, 
et  transparente.  Sa  moitié  postérieure  est  au  contraire  dure  ,  I)os- 
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selée,  sensible  à  la  pression  et  complètement  opaque.  Il  n’ÿ  ,t 
rien  du  côté  du  cordon,  du  canal  inguinal  ou  de  l’abdomen. 
On  rencontre  là  tous  les  signes  d’une  hydrocèlo  avec  hyper¬ 
trophie  du  testicule  et  surtout  de  l’épididyme.  Peut-être  y-' a-, 
t-il  aussi  quelque  masse  tuberculeuse  dans  cet  organe. 

L’opération  est  pratiquée  le  20  novembre  1836  en  présence 
de  MM.  les  docteurs  Parent  et  Nicolas.  La  ponction  donne  issue 
à  un  verre  de  sérosité  citrine.  Trois  gros  de  teinture  iodée 
mêlés  à  deux  onces  d’eau  ont  été  préparés  d’avance.  Les  deux 
tiers  de  ce  mélange  sont  injectés  sur  le  champ  dans  la  tuni¬ 
que  vaginale.  Après  avoir  malaxé  les  bourses  pendant  quel¬ 
ques  secondes  je  fais  sortir  la  moitié  du  liquide  injecté  ;  le 
reste  est  abandonné  dans  le  sac  et  la  canule  retirée  aussitôt. 
Quoique  très  irritable  ,  M.  de  Ch...  dit  n’avoir  que  très  peu  souf¬ 
fert.  On  a  pu  s’assurer  que  le  testicule  et  l’épididyme,  avec 
leurs  bosselures ,  offraient  le  double  au  moins  de  leur  volume 
ordinaire. 

Le  malade  se  lève  et  dine  le  soir.  Le  lendemain  il  sort  en 
voiture.  Le  sommeil  n’a  point  été  troublé  et  l’appétit  se  main¬ 
tient.  Le  scrotum  ,  qui  a  repris  la  moitié  du  volume  qu’il  avait 
avant  l’opération ,  est  légèrement  douloureux  à  la  pression.  On 
le  couvre  de  compresses  imbibées  d’eau  de  Saturne.  Le  Iroi- 
'  sième  et  le  quatrième  jour ,  le  gonflement  et  la  douleur  augmen¬ 
tent  un  peu.  M.  de  Ch . ne  s’en  lève  pas  moins.  Le  huitième 

jour  la  résolution  est  plus  d’à  moitié  opérée.  Il  n’y  plus  ni 
douleur  ni  rougeur.  La  tumeur  a  la  forme  d’un  œuf  réguliè¬ 
rement  tendu.  Les  bosselures  et  le  gonflement  du  testicule  com¬ 
mencent  à  se  dissiper  aussi  dès  le  douzième  jour.  Alors  l’hy- 
drocèle  est  complètement  guérie.  Aujourd’hui  20  janvier  1837  il 
n’en  reste  pas  la  moindre  trace. 

Obs.  VII.0  (par  IeD.r  Raymond).  Hydrocèle  vaginale  volumin. 
ancienne.  Injection  iodée,  guérison  en  13  jours. — ‘Marchant  (Joseph) 
charron,  âgé  de  45  ans,  d’une  forte  constitution,  est  entré  le  27 
décembre  à  l’hôpital  de  la  Charité.  Cet  homme  avait  une  tumeur 
du  volume  des  deux  poingtsdahs  le  côté  gauche  du  scrotum  :  cette 
tumeur  présentait  tous  les  caractères  de  l’hydrocèle  ;  savoir  :  mobi¬ 
lité;  peu  de  pesanteur,  égalité  de  surface,  rénitence,  et  enfin,  les 
signes  vraiment  pathognomoniques,  la  transparence  et  la  fluctua¬ 
tion.  Elle  présèiitait  Une  des  formes  qui  lui  sont  communes,  celle 
d’une  cornemuse  ,  dont  la  petite  extrémité  remontait  en  liant > jus¬ 
qu'au  canal  inguinal,  Ct  la  grosse  était  en  bas  et  courbée  en  dedans.. 
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M.  Velpeau  s’assure  de  la  position  du  testicule ,  qui  se  trouvait 
eu  bas  et  en  arrière  ,■  de  manière  que  cette  hydrocèle  de  la  tuni¬ 
que  vaginale  présentait  tous  les  caractères  normaux  assignés  par 
les  auteurs  Al’hydrocèle  la  plus  régulière.  Le  malade  ne  peut  assi¬ 
gner  aucune  cause  à  son  origine  ;  il  se  rappelle  seulement  que  de¬ 
puis  très-longtemps  il  avait  remarqué  que  le  testicule  gauche  était 
plus  volumineux  que  l’autre ,  ce  qu’il  croit  pouvoir  attribuer  à  une 
contusion  reçue  à  l’occasion  de  ses  travaux,  car  il  affirme  n’avoir 
jamais  eu  de  maladies  vénériennes.  Cet  homme ,  père  de  six  en¬ 
fants,  présente  la  disposition  du  méat  urinaire  que  l’on  nomme 
hypospadias,':  cette  disposition  ne  parait  pas  congénitale,  on  voit 
eu  effet  une  petite  cicatrice  occuper  la  place  du  méat  normal  en¬ 
tièrement  obturé  ;  l’hypospadias  est  situé  vers  cette  portion  de  la 
couronne  du  gland  où  se  forme  le  repli  de  la  membrane  prépu¬ 
tiale.  Le  malade  se  rappelle  effectivement  avoir  entendu  dire  qu’à 
l’àge  de  deux  on  trois  ans,  une  opération  lui  avait  été  pratiquée  : 
l’état  de  déformation  du  prépuce  semble  porter  à  croire  qu’il  avait 
élé.atleint  d’un  phimosis. 

Le  2  janvier  ,  l’opération  de  l’hydrocèle  fut  pratiquée  par 
M.  Velpeau  :  après  avoir  fait  la  ponction  avec  le  trocart  armé  de 
sa  canule  au  lieu  d’élection  dans  l’espèce,  c’est-à-dire,  à  la  partie 
antérieure  et  inférieure  du  scrotum  gauche ,  èt  avoir  laissé  écouler 
la  sérosité  cilrine,le  chirurgien  fil  l’injection  avec  la  teinture  d’iode 
(six  gros  pour  quatre  onces  d’eau),  puis  ilfroissa  pour  ainsi  dire  pen¬ 
dant  quelques  secondes  le  scrotum,  avant  de  laisser  écouler  la  plus 
grande  partie  de  la  liqueur  dont  une  portion  seulement  fut  laissée 
à  dessein  dans  la  tunique  vaginale.  M.  Velpeau  permit  au  malade 
de  retourner  immédiatement  chez  lui  à  condition  qu’il  reviendrait 
à  la  visite  et  qu’il  serait  suivi  par  un  jeune  médecin  commis  à  cet 
effet.  Le  2 janvier  ,  le  malade  est  bien;  le  toucher  lui  fait  éprou¬ 
ver  de  la  douleur  au  scrotum  gauche  ;  un  léger  gonflement  s’est 
manifesté  :  (applications  de  compresses  imbibées  d’eau  blanche):,, 
pouls  un  peu  fréquent;  le  malade  se  lève  deux  heures  le  soir,  prend 
un  petit  potage.  Le  3  :  scrotum  toujours  douloureux  au  toucher , 
la  tuméfaction  est; un  peu  augmentée;  application  de  compres¬ 
ses  ;  le  malade  sé  lève ,  descend  dans  l’atelier  après  avoir  mis  un 
suspensoir;  pouls  normal  ;  il  prend  ses  repas  ordinaires;  on  est  obligé 
de  l’enhardir  à  continuer  ses  habitudes,  car  il  semble  douter  qu’un 
résultat  heureux  puisse  s’obtenir  sans  de  plus  grands  moyens  et 
avec  si  peu  de  ménagements.  Du  4  au  10  :  la  tuméfaction  persiste, 
mais  la  douleur  est  moins  grande,  presque  nulle  même  vers  ces. 
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derniers  jours  ;  il  à  repris  ses  travaux.  Le  11 ,  dimintütion  très-sen¬ 
sible  de  la  tumeur.  Les  12  et  13 ,  la  mensuration  donne  un  pouce 
de  moins  ;  !e  15 ,  lé  scrotum  gauche  est  presque  revenu  a  son  état 
normal,  bien  que  plus  volumineux  que  le  droit  en  raison  de  l’an¬ 
cienne  orchite,  de  l'épaississement  et  de  l’excédent  du  scrotum  de 
Ce  côté.  Le  16,  le  malade  se  présente  à  la  visite  de  M.  Velpeau, 
et  fait  constater  encore,  une  fois  son  état  satisfaisant.  Aujourd’hui , 
18,  la  résolution  est  complète. 

Obs.  VIII. c  (par  M.  Nafti  ) ,  Hydrocèle  vagin,  volumineuse.  Injecl . 
■UvCc  l’iode ,  Guérison  en  dix  jours.  —  Pouillàud ,  âgé  de  50  ans ,  est 
entré  le  3  septembre ,  à- l’hôpital;  Cet  homme  doué  d’une  constitu¬ 
tion  forte  et  d’un  tempérament  bilieux  lymphatique,  n’a  jamais 
eu  d’autres  maladies  graves  que  des  fièvres  intermittentes.  Il  dit  qu’à 
l’âge  de  vingt  ans  il  fut  pris  d’un  écoulement  blennorrhagique  en 
Dalmalie  ;  depuis  il  a  toujours  joui  d’une  très  bonne  santé  ;  à  l’âgé 
de  huit  ans  il  eut  une  hernie  qui  n’a  jamais  donné  lieu  au  moindre 
phénomène  d’étranglement  et  qui  n’a  existé  qu’un  an.  Il  y  a  six 
mois  aujourd’hui  que  le  malade  s’est  aperçu  qu’il  portait  à  la  par¬ 
tie  droite  et  inférieure  du  scrotum,  une  tumeur  molle,  légère,  indo¬ 
lente^  Cette  tumeur  augmenta  de  volume  pendant  un  mois  :  en 
Ville,  on  lui  fait  trois  applications  de  quinze  sangsues  sur  la  partie 
tuméfiée  dans  l’espace  de  quinze  jours  :  huit  jours  après  on  fit 
usage  d’un  large  vésicatoire  qui  enveloppait  toute  la  tumeur: à  l'é¬ 
poque  où  on  appliqua  le  vésicatoire ,  une  autre  tumeur,  avec  les 
mêmes  phénomènes  et  la  même  marche ,  s’est  manifestée  sur  le 
trajet  du  cordon  leâticülairc,  laquelle  tumeur  est  restée  slation- 
naiTe  depuis  quinze  jours. 

^septembre  :  Élal  actuel.  Le  scrotum  droit,  et  toutle  trajet  du 
cordon  jusqu’à  l’anneau  inguinal,  représentent  une  tumeur  oblongue 
comme  étranglée  où  commence  la  tunique  vaginale ,  de  telle  sorte 
.qu’ellè  Simule  la  formé  d’un  bissac.  Le  tout  représente  une 
grande  poire  ou  plutôt  une  véritable  gourde.  La  tumeur  ,  du  reste 
régulière ,  né  donne  lieu  au  dérangement  d’aucune  fonction  ,  n’est 
point  douloureuse  à  la  pression.  Le  testicule  se  trouve  en  arrière 
ut  en  bas. 

6  septembre.  OnpintiqUed’opératioh.  Il  eh  sort  à^peu-près  une 
once  de  liquide  citrin.  Une  injection  d’eatr  îüj  avec  teinfurh 
d’iodé  Svj,  est- aussitôt  eiFeclüéél-7i‘L-e  teslicùlè' est  rouge  et  gonflé; 
il  n’y  a  pas  eu  de  mouvement  fébrile.  8.  Poiht.de  réaction  géné¬ 
rale  ni  de  fiUCtiialion  dans  la  tumeur  -,  qui  d’ailleurs  est  roUge  et 
réhitertte.  il.  Le  scrotum  eslloujours  gros,  hnâis  il  ne  paraît  pas  y 
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avoir  d'épanchement  liquide  dans  la  tunique  vaginale.  12 , 13  S  ia 
tumeur  diminue  graduellement  et  d’une  manière  rapide.  16.  Le 
malade  sort  de  l’hôpital  parfaitement  guéri.: 

Obs.  lX°':(par  M.  Lemoine).  Hydrocèle  vaginale.  Injection  de 
teinture  d’ode.  Guérison.  Pas  M'accidehs.  —  Le  nommé  Yvon 
(René)  chapelier,  âgé  de  34  ans,  habituellement  bien  portant 
quoique  d’une  constitution  peu  forte  et  d’un  tempérament  d’ap¬ 
parence  lymphatique,  n’ayant  jamais  eu  d’affection  vénérienne  , 
entra  le  19  octobre  à  la  Charité  pour  une  tumeur  du  scrotum 
dont  l’origine  remontait  à  huit  mois  déjà.  Quand  il  s’en  aperçut 
à  cette  époque ,  elle  avait  lé  volume  d’un  petit  œuf,  et  il  ne 
remarqua  pas  si  elle  avait  commencé  par  la  partie  inférieure 
des  bourses;  il  ne  put  môme  dire  quelle  en  fut  là  cause; 
mais  elle  acquit  en  cinq  ou  six  jours  un  volume  considérable, 
et  devint  plus  dure ,  sans  le  faire  souffrir  davantage.  Il  entra 
alors  dans  un  hôpital,  et  sous  quelques  cataplasmes  qu’on  ap¬ 
pliqua  ,  elle  devint  plus  molle  et  diminua  ;  il  reprit-  ses  occu¬ 
pations  j  ordinaires  qui  le  forçaient  d’être  debout  continuelle¬ 
ment,  parcourant  à  pied  plusieurs  localités  afin  d’y  trou¬ 
ver  à  travailler,  et  à  son  arrivée  à  Paris  il  y  a  un  mois,  la 
tumeur  augmentée  pendant  ces  diverses  excursions,  avait  ,1e 
volume  qu’elle  présente  aujourd’hui.  Les  bourses  sont  tendues 
et  relevées  en- ayant  par  une  tumeur  dure,  cylindrique ,  uni¬ 
forme  dans  sa  longueur  et  sa  consistance  ,  semblable  ■  pour  sa 
forme  à  une  aubergine  un  peu  volumineuse ,  se  prolongeant  en 
haut  vers  le  pubis,  et  laissant  en  bas  et  en  arrière  le  testi¬ 
cule  de  ce  côté  reconnaissable  à  sa  sensibilité  spéciale ,  tandis  que 
le  droit  est  repoussé  vers  le  canal  inguinal  correspondant  par 
le  liquide  qui  distend  le  scrotum;  une  lumière  placée  derrière  la 
tumeur  permet  de  constater  la  transparence  de  celle-ci  ;  la  pres¬ 
sion  du  reste  est  indolente,  et  le  malade  ne  se  plaint  et  ne  veut 
être  débarrassé  de  son  hydrocèle  que  parce  qu’elle  gêne  sa  marcha 
et  ses  mouvements.  Sa  santé  habituelle  n’en  est  point  troublée  , 
et  toutes  les  fonctions  s’exercent  normalement.  Après  quelques 
jours  de  repos  pendant  lesquels  un  ou  deux  bains  furent  don¬ 
nés,  une  ponction  fut  pratiquée  le  24,  et  donna  issue  à  une 
sérosité;  ci trine,  pure  d’abord,  et  mêlée  vers  la  fin  de  quel¬ 
ques  parcelles  pseudo-membraneuses  ;  l’évacuation  :du  liquide, 
permet  ,  de  sentir  le  testicule  qui  a  conservé  son  volume  ordjn 
nuire,  mais  a  pris  peut-être  un.  peu  plus  de  mollesse,  tandis 
qu’au  dehors  et  à  la  base  du  scrotum  il  existe  une  espèce  d’em,- 
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pàtcmcnt  assez  résistant,  mais  indolent;  la  poche  ainsi  ridée 
est)  aussitôt  remplie  par  un  mélange  d’eau  et  de  teinture  al- 
coolique'd’iodc.f:,  ij  de  teinture  pour  3  j  d’eau)  au  moyeu  d’une 
petite  seringue  ordinaire  à  urètre,  qui  fait  pénétrer  ainsi  dans 
la  tunique  vaginale  environ  une  once  et  demie  de  ce  liquide 
froid;  après  qu’il  a  été  promené  sur  tout  l’intérieur  du  sao 
pendant;  quelques  instans  le  remède  en  est  exprimé  ,  sans  qu’on 
ait  recours  toutefois  à  toutes  les  précautions  ordinairement  pri- 
ses  pour  que  toute,  la  matière  injectée  ressorte  exactement. 
La  sensation  éprouvée  au  moment  même  où  l’injection  a  été 
poussée  n’a  point  été  douloureuse);  c’est  une  sensation  de  fraî¬ 
cheur,  pénible  seulement  parce  qu’elle  surprend  et  non  parce 
qn’elle  fait  beaucoup  souffrir  ;  elle  s’est  propagée  rapidement 
jusque  vers  la  paroi  abdominale  et  n’a  été  que  momentanée  ; 
mais  pendant  les  deux  ou  trois  heures  suivantes ,  le  malade  a 
ressenti  dans  la  région  des  reins  une  douleur  sourde  qu’il 
compare  à  celle  que  détermine  la  rétention  de  matières  fécales 
dont  on  cherche '.vainement  â  se  débarrasser.  Le  reste  de  la 
journée  s’est  passé  sans  la :  moindre  souffrance,  et  le  25,  la 
tumeur  est  indolente ,  légèrement  empâtée  et  pendante  ;  le  pouls 
un  peu  fréquent  est  souple ,  la  peau  naturelle  ;  il  n’y  a  point 
eu  de  sueur  ni  de  frisson  ;  la  langue  est  rosée ,  humide,  nette  ; 
pas  de  soif,  de  l’appétit.  —  (Compresses  d’eau  blanche  sur  la 
tumeur.  Suspensoir.  Quart  d’aliments.)  . 

26.  La  tumeur  est  légèrement  tuméfiée  ;  quoique  peu  ten¬ 
due  et  mollasse,  elle  présente  une  sorte- d’empâtement  plus  ré¬ 
sistant  qu’hier ,  et  une  teinte  rose  plus  marquée  ;  elle  n’est  pas 
plus  douloureuse,  et  le  cordon  est  libre,  également  indolent, 
sans  rougeur  ni  tuméfaction  sur  son  trajet.  Le  pouls  conserve 
toujours  un  peu  de  fréquence  sans  düreté  ;  l’appétit  est  plus 
grand  ;  aucun  signe  de  réaction.  (Mêmes  compresses). 

30.  L’état  du  scrotum  11’a  point  changé ,  et  présente ,  sans 
tuméfaction,  le  même  empâtement  qui  donne  squs  le  doigt  une 
sensation  assez  semblable  â  celle  que  fournirait  de  la  charpie 
mouillée  ,  peu  serrée  ;  même  teint  rougeâtre  ;  quelques  élance¬ 
ments  ont  été  sentis  hier,  mais  ils  n’ont  été  que  passagers. 

Le  3  novembre ,  des  onctions  d’onguent  napolitain  sont  commen¬ 
cées  sur  la  tumeur,  qui  n’a  point  augmenté  de  consistance  ni  de  vo¬ 
lume  ,  et  dont  la  coloration  rosée  se  dissipe.  Aucune  indication 
particulière  ne  survient  ;  le  malade  se  regarde  comme  guéri ,  et 
après  plusieurs  jours  destinés  à  achever  cette  sorte  de  convales- 
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ceüce  qui  ne  demande  aucun  soin  ,  il  sort  le  13  novembre  ",  ne 
conservant  plus  qu’une  petite  masse  solide indolente  ,  semblable 
à  un  testicule  hypertrophié  qui  devra  plus  lard  se  réduire  insensi¬ 
blement  ,  et  qui  maintenant  ne  gêne  point  la  marche. 

Obs.  X.1 8  (par  M.  James  ).  Nécrose  du  tibia  ;  hydrocèle  ;  injection 
•par  l'iode  ;  amputation  dans  l’articulation  du  genou  ;  accidents  de 
réaction  inflammatoire.  Mort.  —  Examen  du  scrotum.  — Goysiér 
(  Baptiste  ) ,  marchand  de  vin  ,  Agé  de  44  ans  ,  est  entré  le  30  oc¬ 
tobre  1838.  Doué  d’une  constitution  assez  forte  ,  d’un  tempérament 
éminemment  bilieux  ,  cet  homme  n’a  jamais  eu  d’autres  maladies 
que  celles  qui  l’amènent  à  l’hôpital,  maladies  qui  datent  au  reste 
de  fort  loin.  Dès  l’âge  de  vingt  ans  ,  la  jambe  gauche  devint  dou¬ 
loureuse  et  se  gonfla  ;  la  suppuration  ,  et  ensuite  la  sortie  de  quel¬ 
ques  esquilles  ,  annoncèrent  une  nécrose.  Le  malade  n’en  reconnaît 
pour  causes  que  le  séjour  habituel  dans  l’eau ,  et  peut-être  la  mas¬ 
turbation  :  ses  plaies  guérirent  au  bou  t  de  trois  ans.  La  suppura¬ 
tion  se  manifesta  de  nouveau  il  y  a  huit  ans  ,  et  ne  dura  que  six 
semaines.  Il  y  a  trois  semaines ,  après  une  grande  fatigue ,  la 
jambe  devint  de  nouveau  douloureuse ,  se  gonfla ,  et  le  malade 
s’est  décidé  à  venir  à  l’hôpital.  Il  y  a  environ  quinze  ans  qu’il  s’est  ., 
aperçu  que  le  scrotum  gauche  se.  gonflait  sans  douleur.  Aujour¬ 
d’hui  ce  côté  des  bourses  a  trois  fois  le  volume  du  droit.  II  est  sans 
changement  de  couleur  à  la  peau  ;  fluctuant  et  transparent  ,  excepté 
vers  la  partie  postérieure.  Il  est  manifestement  ,  le  siège  d’un  hy¬ 
drocèle.. 

Le  9  novembre ,  on  opère  l’hydrocèle.  La  tunique  vaginale  con¬ 
tient  six  onces  d’une  sérosité  transparente  :  un  mélange  d’eau  et 
de  teinture  d'iode  injecté  à  la  place  a  produit  une  douleur  qui 
retentit  dans  l’aine  ,  niais  qui  est  beaucoup  moins  forte  que  par 
l’injection  vineuse.  (  Quart  d’alimeuls  ;  orge  miellée  ).  Le  11,  le 
malade  n’a  point. éprouvé  de  douleur  depuis  l’injçction.  Le  scrotum 
est  gonflé  très-rapidement ,  mais  sans  grande  chaleur  ni  douleur , 
si  ce  n’esl  au  Loucher.  Le  14 ,  le  gonflement  est  maintenant  à  sa  pé¬ 
riode  de  décroissement.  Le  malade  a  un  peu  marché.’  Le  17,1e 
scrotum  diminue  de  volume  sans  aucun  accident.  Le  22,  lescrolum 
n’a  guère  plus  de  volume  à  droite  qu’à  gauche.  L'ouverture  de 
l’abcès  de  la  jambe  commence  à  se  cicatriser. 

Le  5  décembre,  la  jambe  est  le  siège  de  nouveaux  accidents  ;  l’ul¬ 
cération  persiste  ;  il  y  a  là  une  ouverture  fistuleuse  entretenue  par 
une  lésion  trop  grave  pour  qu’on  puisse  espérer  une  guérison. 
Il  y  a  en- effet  une  altération  profonde  du  tibia.  Le  stylet ,  in- 
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iRoduit  par  l’ouverture  des  tégumcns ,  pénètre  jusqu’à  deux  pouces 
de  profondeur ,  et  il  arrive  dans  une  caverne  osseuse  où  se  ren¬ 
contrent  sous  l’instrument  des  portions  encore  dures  et  d’autres 
ramollies.  Il  existe  là  une  carie  au  milieu  de  laquelle  sont  des 
fragmens  nécrosés ,  les  uns  libres ,  les  autres  encore  adhérens.  La 
maladie  semble  avoir  débuté  par  une  fièvre  de  réaction  très-vive. 

Amputé  le  5  décembre  ,  le  malade  meurt  le  18.  L’examen  du. 
scrotum  montre ,  l.°  que  les  enveloppes  immédiates  de  la  tunique 
vaginale  s’en  détachent  comme  le  ferait  l’amnios  du  chorion  ; 
2.° que  celte  tunique,  épaisse  de  deux  lignes ,  comme  albuginéc  , 
est  intimement  confondue  avec  la  coque  du  testicule  ;  3.°  que  celle- 
■  ci  est  fort  amincie  et  d’un  teinte  rougeâtre  ;  4.°  que  le  testicule  et 
l’épididyme  ont  d’ailleurs  recouvré  leur  état  naturel. 

Avec  la  teinture  d’iode  substituée  au  vin  ,  on  n’a  besoin  ni 
dïr* réchaud  ni  de  seringue  exprès  ,  ni  d’aucun  préparatif 
(  Voy.  obs.  9  ).  N’étant  point  obligé  de  distendre  la  tunique 
vaginale  ,  on  court  à  peine  le  risque  de  faire  refluer  le  liquide 
ou  de  le  pousser  dans  l’épaisseur  du  scrotum.  Comme  c’est 
une  substance  absorbable  ,  son  infiltration  ne  semble  pas  ex¬ 
poser  aux  inflammations  gangréneuses  comme  le  vin  ;  elle  n’a 
pas  besoin  d’étre  retenue  plus  de  5  à  10  minutes  dans  le  kyste  ; 
j’en  ai  laissé  exprès  une  once  dans  la  tunique  vaginale,  et  le 
succès  p’en  a  été  que  plus  prompt  [Obs.  4).  Ce  retentisse¬ 
ment  de  la  douleur  dans  la  région  lombaire  est  inutile.  Les 
malades  souffrent  peu  ;  ils  pourraient  se  lever  et  marcher  sans 
de  graves  inconvéniens  le  lendemain  [Obs.  7).  Un  jeune 
homme  qui  avait  inutilement  subi  l’injection  vineuse  ,  est  venu 
de  la  ville  se  faire  opérer  le  matin  à  l’hôpital ,  et  s’en  est  re¬ 
tourné  chez  lui ,  où  il  n’a  point  cessé  de  se  lever  (  Obs.  4  ). 
;Un  autre  ,  M.  de  Ch.  [Obs.  6  ) ,  que  j’opérai  en  présence  de 
MM.  Parent  et  Nicolas  ,  s’est  promené  chaque  jour  sans  que 
.  la  cure  en  ait  été  ralentie.  La  guérison  est  plus  prompte 
[Obs.  2,3,  8  ) ,  et  tout  aussi  solide  [Obs.  10  ),  que  par  le 
vin.  Sera-t-elle  aussi  constante  ?  Rien  ne  m’autorise  à  en 
douter  jusqu’à  présent  .  N’oublions  pas  ,  toutefois  ,  que  ce  ne 
sont  là  que  des  essais.  Il  reste  encore  à  déterminer  quelles 
sont  les  proportions  de  teinture  les  plus  convenables,  s’il  vaut 
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mieux  retirer  le  liquide  que  d’en  abandonner  une  partie  dans 
le  sac  ,  s’il  est  indispensable  que  le  malade  reste  couché  ,  s’il 
est  utile  d’appliquer  quelques  topiques  sur  la  tumeur  ,  et  si 
les  résultats  seront  les  mêmes  dans  les  différentes  sortes  d’hy¬ 
drocèle.  Le  temps  seul  peut  éclaircir  ces  points  de  la  question  ; 
mais  ce  que  j’ai  obtenu  est  déjà  de  nature  à  justifier  d’autres 
tentatives  du  même  genre  ,  et  à  faire  supposer  que  la  teinture 
d’iode  sera  problement  substituée  avec  avantage  à  l’injection 
vineuse  dans  le  traitement  de  l’hydrocèle.  L’un  des  premiers 
malades  (  Obs.  10  ),  que  j’ai  traités  de  cette  façon  ,  et  qui  était 
guéri  le  dixième  jour,  est  mort  depuis  par  suite  d’une  ampu¬ 
tation  de  jambe.  Le  scrotum ,  disséqué  avec  soin  ,  a  montré 
que  des  adhérences  celluleuses  s’étaient  établies  entre  tous  les 
points  de  la  Cavité  vaginale  ,  et  qu’aucune  récidive  ri’eût  été 
possible.  Avec  ce  liquide  ,  une  seringue  de  la  capacité  de  trois 
Jà  quatre  onces  est  assez  grande  pour  tous  lès  cas  ;  seulement  il 
faudrait ,  si  on  en  choisissait  une  ad  hoc  ,  chercher  là  substance 
qui  se  laisse  le  moins  altérer  par  l’iode  ,  ou  qui  est  le  moins 
susceptible  de  réagir  sur  cette  substance.  Je  m’en  suis  tenu 
jusqu’à  présent  aux  seringues  en  étain.  * 


Nouvelles  expériences  sur  le  sens  du  goût  chez  l’homme  ,  suivies 
d’un  examen  succinct  des  travaux  principaux  publiés 
récemment  sur  le  même  sujet  ;  par  Jules  Güyot  , 
D.M.P.{  1). 

Nous  avons  ,  M.  Admyrauld  et  moi ,  publié  au  commence¬ 
ment  de  1830  ,  une  série  d’expériences  sur  le  siège  du  goût 
chez  l’homme  ,  et  nous  avons  constaté  : 

1.®  Que  les  lèvres  ,  la  partie  interne  des  joues ,  là  voûte 


(1)  Consultez  l’article  Goût  du  Dictionnaire  de  Médecine  ou 
Répertoire  général  des  sciences  médicales  ,  sous  les  rapports  théo¬ 
rique  el  pratique ,  article  auquel  ce  mémoire  peut  servir  dé  com¬ 
plément. 
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palatine  ,  le  pharynx  ,  les  piliers  du  voile  du,  palais  ,  la  face  dor¬ 
sale  et  la  face  inférieure  de  la  langue  ,  sont  tout-à-fait,étran-r 
gères  à  la  perception  des  saveurs. 

2.°  Que  l’exercice  du  sens  du  goût  n’a  lieu  que  dans  la  par* 
lie  postérieure  et  profonde  de  la  langue,  au-delà  d’une  ligne 
courbe  à  concavité  antérieure  ,  passant  par  le  trou  bor¬ 
gne  ,  et  joignant  les  deux  bords  de  l’organe  en  avant  des  pi¬ 
liers  ;  sur  les  bords  de  la  langue  dans  toute  leur  épaisseur  ,  et 
sur  une  surface  d’environ  deux  lignes  qui  les  prolonge  et  les 
unit  à  la  face  dorsale  ;  sur  sa  pointe  avec  un  prolongement 
de  quatre  à  cinq  lignes  sur  la  face  dorsale  ,  et  de  une  à  deux 
sur  la  face  inférieure  ;  enfin  ,  sur  une  petite  surface  du  voile 
du  palais  située  à  peu  près  au  centre  do -sa  face  antérieure. 

Ces  faits  résultent  exclusivement  d’expériences  faites  sur 
nos  propres  organes  :  et  le  sens  du  goût  ne  peut  être  rigou¬ 
reusement  analysé  que  de  cette  façon  ,  car  aucun  animal  ne  peut 
traduire  assez  évidemment  les  impressions  de  saveur  qu’il  re¬ 
çoit  pour  ne  laisser  aucun  doute  dans  l’expression  qu’il  en 
donne.  Les  moyens  que  nous  avons  employés  et  indiqués  sont 
d’ailleurs  simples  etsûrs  ;  toüs  les  physiologistes  ,  en  les  met¬ 
tant  en  pratique  ,  ont  pu  constater  l’exactitude  de  nos  résul¬ 
tats  ;  ils  nous  paraissent  aujourd'hui  reconnus  et  admis  dans 
là  science  ,  et  il  devait  en  être  ainsi. 

Nous  n’avions  encore  examiné  la  question  du  goût  que  sous 
un  seul  point  de  vue  ,  celui  de  son  siège  ;  c’était  le  premier  à 
étudier.  Nous  avons  dû  pousser  plus  loin  nos  observations  ,  et 
je  vais  ,  avant  tout  autre  examen  ou  discussion  ,  exposer  les 
résultats  d’un  second  travail  qui  m’est  commun ,  comme  le 
premier  ,  avec  M.  Admirauld.  Ce  petit  mémoire  ,  terminé  en 
1831 ,  était  resté  dans,  mes  papiers  ,  et  y  serait  probablement 
encore  aujourd’hui ,  si  la  lecture  de  l’article  Goût  du  Diction¬ 
naire  de  Médecine  n’était  venu  stimuler  mon  zèle  en  me  signa¬ 
lant  des  travaux  récens  d’un  haut  intérêt  sur  cette  matière  ,  et 
en  faisant  ressortir  tout  ce  qu’il  y  avait  encore  de  douteux  et 
d’incomplet  dans  la  question .  Je  crus  avoir  alors  quelques  élé- 
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rnents  capables  d’éclairer  eneore  cette  partie  de  la  physiologie  ; 
et  je  ne  regrette  pas  d’avoir  attendu  quatre  années  avant  de 
l  s  faire  connaître  ,  puisque  plusieurs  travaux  publiés  depuis 
ce  temps,  loin  de  les  rendre  inutiles,  paraissent  au  contraire 
devoir  leur  donner  une  plus  large  base  ,  et  rendre  leur  publi¬ 
cation  indispensable. 

Nous  avions  déterminé  le  siège  du  goût  et  fixé  les  limites 
dans  lesquelles  il  s’exerce  :  il  nous  restait  encore  à  examiner  si 
les  surfaces  gustatives  percevaient  les  saveurs  avec  la  môme 
énergie  dans  toute  leur  étendue  ,  si  elles  percevaient  indiffé¬ 
remment  toutes  les  saveurs ,  enfin  si  un  corps  sapide  donnait 
dans  toute  l’étendue  de  l’exercice  du  goût  une  saveur  iden¬ 
tique.  Ces  trois  questions  devaient  Otre  résolues  avant  toute 
recherche  anatomique  et  physiologique  sur  la  disposition  et 
les  fonctions,  des.  nerfs. 

-r- Les.  surfaces  gustatives  perçoivent-elles  les  saveurs 
avec  la  môme. énergie  dans  toute  leur  étendue? 

Pour  reconnaître  que  la  sapidité  des  corps  ne  fait  pas  une 
impression  égale  à  la  partie  antérieure  et  à.  la  partio  postée 
rieure  de  la  langue  ,  il  .suffirait  de  prendre  et  de  garder  un 
instant  à  la  partie  antérieure  de  la  bouche  une  cuillerée  d’eau 
sucrée  concentrée  et  de  la  faire  passer  ensuite  à  la  partie 
postérieure  en  l’avalant  lentement  :  la  saveur  est  bien  plus 
prononcée  en  dernier  lieu  ,  et  la  différence  est  telle  qu’il  n’est 
personne  qui  ne  l’ait  depuis  long-temps  observée.  Mais  on 
peut  analyser  ce  fait  avec  plus  de  précision  en  diminuant  la 
quantité  de  sucre  jusqu’à  ce  que  la  partie  antérieure  de  la 
bouche  ne  perçoive  plus  la  saveur  sucrée  :  on  reconnaîtra  alors 
en  avalant  cette  faible  solution  que  l’arriére  bouche  y  trouve 
encore  cette  môme  saveur  et  à  un  degré  très-prononcé.  On 
peut  essayer  ainsi  un  mélange  d’eau  et  de  vin ,  une  solution 
quelconque  ,  pourvu  que  sa  saveur  soit  identique  et  qu’elle 
puisse  être  graduée  dans  son  intensité.  Pour  établir  le  rap¬ 
port  de  sensibilité  entre  la  pointe  de  la  langue  et.  ses  bords , 
entre  ceux-ci  et  le  voile  du  palais ,  il  faut  toucher  ces  surfaces. 
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avec,  une  très-petite  éponge  imbibée  d’eau  sucrée,  acidulée 
oü  imprégnée  d’une  solution  franchement  amère  ;  on  recon¬ 
naît  alors  que  la  sensibilité  gustative  va  en  augmentant  sur  les 
bords  de  la  langue  depuis  les  piliers  du  voile  du  palais  eü  elle 
ost  nulle  jusqu'à  la  pointe  de  la  langue  où  elle  est  au  maxi¬ 
mum  ;  on  reconnaît  aussi  que  toutes  les  substances  distinguées 
par  contact  au  milieu  des  bords  de  Ta  langue  sont  reconnues 
par  le  point  sensible  du  voile  du  palais.  Ainsi  nous  assignons 
à  ces  diverses  parties  le  rang  suivant,  fondé  sur  leur  degré  de 
finesse  et  d’aptitude  à  percevoir  les  saveurs  :  1°  la  base  ou 
partie  postérieure  de  la  langue  ;  2°  sa  pointe  ;  3°  ses  bords 
4°  le  voile  du  palais. 

■ —  Les  surfaces  gustatives  perçoivent-elles  indifférem¬ 
ment  toutes  les  saveurs? 

Nous  avons  trouvé  certains  corps  sapides ,  et  de  ce  nombre 
sont  le  lait,  le  beurre ,  l’huile ,  le  pain,  les  viandes  et  une 
grande  quantité  de  substances  surtout  alimentaires,  qui  ne 
font  éprouver,  à  la  partie  antérieure  de  la  bouche  qu’une  im¬ 
pression  de  tact ,  et  ce  n’est  qu’en  arrière  que  leur  saveur  ca¬ 
ractéristique  se  manifeste.  (Cette  particularité  et  celle  qu’on 
remarquera  plus  tard  expliquent  la  nécessité  de  la  déglutition 
pour  satisfaire  complètement  le  sens  du  goût.) 

On  pourrait  penser  que  le  défaut  d’action  de  ces  corps  sa¬ 
pides  aux  parties  antérieures  de  la  bouche  tient  à  leur  peu  de 
sapidité  ou  au  peu  de  finesse  dans  ces  parties  du  sens  :  la  so¬ 
lution  de  la  troisième  question  prouvera  qu’il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi. 

—  Un  corps  sapide  donne-t-il  dans  toute  l’étendue  de 
l’exercice  du  goût  une  saveur  identique? 

Nous  commençons  par  répondre  négativement,  et  nous, 
appelons  de  toutes  nos  forces  l’atténtion  des  physiologistes. 
,  sur  ce  point  ;  nous  l’avons  étudié  nous  mêmes  avec  le  plus, 
grand  soin. 

lin  très-grand  nombre  de  corps  et  particulièrement  les 
sels  ^présentent  ce  lait  très  remarquable  que  la  sensation 
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produite  par  eux  aux  parties  antérieures  de  la  langue  est  en¬ 
tièrement  différente  de  celle  qu’ils  donnent  à  la  partie  pos¬ 
térieure  ;  ainsi  : 

L’acétate  de  potasse  solide,  d’une  acidité  brûlante  à  la 
partie  antérieure  de  la  bouche,  est  amer,  fade  et  nauséeux  à 
la  partie  postérieure  ,  où  iln’estplus  du  tout  acide  ni  piquant. 

L’hydrochlorate  de  potasse,  simplement  frais  et  salé  en 
avant,  devient  douceâtre  en  arrière. 

Le  nitrate  de  potasse,  frais  et  piquant  en  avant,  est  en  ar¬ 
rière  légèrement  amer  et  fade. 

L’alun ,  très-peu  sapide  quand  il  est  solide ,  est  frais ,  acide 
et  surtout  styptiquo  lorsqu’il  est  broyé  en  avant  de  la  bouche , 
tandis  qu’il  donne  en  arrière  une  saveur  douceâtre  sans  la 
moindre  acidité. 

Le  sulfate  de  soude  est  franchement  salé  en  avant  et 
franchement  amer  en  arrière.  Le  sous-carbonate  de  soude  laisse 
des  impressions  moins  vives ,  mais  la  même  différence  se  ma¬ 
nifeste. 

Le  sulfate  de  magnésie,  légèrement  acide  et  salé  en  avant , 
devient  d’une  amertume  très  intense  en  arrière. 

L’oxalate  et  l’hydrochlorate  d’ammoniaque  ne  présentent 
leur  saveur  alcaline  qu’à  la  base  de  la  langue,  indépendam¬ 
ment  de  l’odeur  urineuse  dont  la  cause  a  été  signalée  par 
M.  Chevreul.  . 

Le  sulfate  de  zinc  présente  le  phénomène  des  deux  saveurs  . 
de  la  manière  Ja  plus  tranchée ,  il  est  impossible  de  trouver  la 
moindre  analogie  entre  l’impression  fraîche  et  piquante  , qu’il 
fait  à  la  pointe  de  la  langue  et  la  saveur  douceâtre ,  fade ,  mé¬ 
tallique,  qu’il  produit  à  sa  base.  ■ 

L’acétate  de  plomb ,  frais ,  piquant ,  styptique  en  avant ,  est 
exclusivement  sucré  en  arriére  ;  tous  les  sels  solubles  de 
plomb  donnent  lieu  à  mi  effet  analogue. 

Pour  bien  reconnaître  ces  différentes  impressions  il  faut 
prendre  la  substance ,  si  "elle  est  solide  ,  entre  les  incisives , 
fermer  la  bouche,  approcher  la  pointe  de  la  langue,  broyer. 
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avec  les  dents  et  agiter  avec  la  pointe  de  la  langue  en  se  bais¬ 
sant  de  façon  que  la  partie  antérieure  de  la  bouche  soit  la  plus 
déclive  ;  il  faut  avoir  bien  soin  pendant  qu’on  cherche  à  se  ren¬ 
dre-  cotnpte  de  l’impression  de  ne  point  avaler  sa  salive  ou 
seulement  de  ne  point  la  laisser  remonter  jusqu’à  la  base  de  la 
langue.  Lorsqu’on  a  bien  senti  cette  première  saveur  on  peut 
inonder  la  base  de  la  langue  en  avalant  tout  à  coup  la  dissolu¬ 
tion ,  on  aperçoit  alors  une  toute  autre  saveur,  et  le  fait  est 
tellement  évident  qu’on  pourrait  affirmer  qu’il  n’y  a  pas  d’er¬ 
reur  possible.  Mais  comme  la  saveur  première  peut  persister 
encore  à  la  pointe  à  l’instant  où.  on, observe  la  seconde  saveur 
sur  la  base,  l’attention  pourrait  Être  distraite  et  l’effet  paraître 
complexe  ;  il  vaut  donc  mieux  ,  et  nous  avons  procédé  de  cette 
façon  pour  chacune  des  substances  que  nous  indiquons,  il  vaut 
mieux,  disons-nous,  pour  percevoir  la  seconde  saveur,  engager 
l’extrémité  antérieure  de  la  langue  dans  le  fond  d’une  appendice 
cœcale  préparée  :  de  cette  façon  la  saveur  sucrée  des  sels  de 
plomb ,  la  saveur  métallique  du  sulfate  de  zinc ,  amère  du  sul¬ 
fate  de  magnésie ,  fade  et  douceâtre  de  l’alun,  etc.,  existent 
seules  et  bien  distinctes  ;  il  faut  se  rincer  la  bouche  avec  de 
l’eau  pure  et  fraîche  à  chaque  épreuve. 

Les  alcalis,  l’eau  de  chaux  et  l’ammoniaque  n’ont  qu’une 
saveur;  pour  la  première  c’est  une  amertume  franche  mais 
peu  intense;  pour  le  second  c’est  une  saveur  douceâtre  et 
nauséeuse. 

Les  acides  tartrique,  hydroehlorique ,  nitrique,  n’ont  aussi 
qu’une  seule  saveur  à  la  base  et  à  la  pointe  de  la  langue. 

Nous  avons  reconnu,  en  expérimentant  sur  une  foule  de 
substances  acides,  alcalines,  neutres,  végétales  et  animales, 
que  les  acides  ou  saveurs  acides  sont  en  général  mieux  appré¬ 
ciées  par  la  pointe  et  par  les  bords  de  la  langue,  et  que  lés 
substances  ou  saveurs .  basiques  sont  mieux  reconnues  par  la 
base  de  cet  organe  ;  que  le  plus  grand  nombre  des  corps  sans 
acidité  et  sans  alcalinité  donnent  un'c  saveur  unique  ;  que  pres¬ 
que  tous  les  sels  font  sentir  leur  saveur  acide,  salée,  piquante. 
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styptique,  à  la  pointe,  et  leur  saveur  amère,  métallique,  basi¬ 
que  à  la  partie  postérieure  de  la  langue  ;  mais  il  existe  un  grand 
nombre  d’exceptions  :  ainsi  l’hydrochlorate  de  soude  a  une 
saveur  unique,  l’émétique  est  presque  insipide  en  avant  et 
métallique  en  arriére ,  etc.;  En  sorte  que  ces  généralités  ne 
doivent  être  adoptées  que  comme  un  point  de  vue;  néanmoins 
il  paraît  assez  évident  que  la  langue  est  douée  de  ces 'deux 
grands  principes  qui  composent  et  détruisent  l'affinité  chimi¬ 
que  ;  ou  du  moins  qu’elle  a  ses  deux  extrémités  constituées  de 
façon  ii  répondre  à  l’état  positif  et  à  l’état  négatif  des  éléments 
qui  composent  la  plupart  des  sels.  Cette  idée  mériterait  d’au¬ 
tant  plus  d’être  approfondie  que  le  galvanomètre  indique  en 
effet  un  courant  électrique  qui  part  de  la  base,  agissant  comme 
pôle  électro-positif,  et  arrive  à  la  pointe  qui  est  électro-négative 
par  rapport  à  la  base:  celte  relation  ,  que  j’ai  vérifiée  plusieurs 
fois  au  galvanomètre  de  Schweiger  ,  répond  précisément  aux 
propriétés  gustatives  qui  paraissent  plus  particulières  h  cha¬ 
cunes  d’elles  ;  mais  il  se  peut  que  ce  courant  soit  déterminé 
par  une  simple  différence  de  température  ,  et  je  n’insiste  point 
sur  ces  considérations  superficielles. 

Nous  avons  trouvé  des  corps  complètement  insipides,  mais 
faciles  à  reconnaître  par  des  propriétés  qui  n’agissent  pas  sur 
les  organes  du  goût  :  ainsi  le  benjoin  ne  peut  être  reconnu  que 
par  une  odeur  propre  qui  se  développe  pendant  la  mastication  : 
si  l’on  n’y  apportait  une  grande  attention  et  si  l’on  n’avait  pas 
soin  de  se  pincer  le  nez  en  le  mâchant,  on  serait  certainement 
tenté  de  lui  attribuer  une  saveur ,  il  en  manque  absolument.  La 
plupart  des  résines  sèches  présentent  le  même  fait,  cepen¬ 
dant  beaucoup  ont  une  saveur  amère ,  mais  qui  n’a  rien  de 
caractéristique.  L’odeur,  comme  l’a  depuis  long-temps  dé¬ 
montré  M.  Chevreul  ,  et  d’autres  circonstances  qui  tiennent 
à  l’action  et  à  l’état  actuel  de  la  salive  [voy.  Chevreul,.  Yer- 
niéres  ,  Wing),  s’ajoutant  aux  saveurs  ou  les  modifiant,  ont 
lait  croire  à  l’existence  de  nuances  infinies  dans  la  sapidité  des 
corps,  mais  en  réalité  ces  nuances  sont  peu  nombreuses  et 
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c’est  souvent  à  une  circonstance  étrangère  au  sens  du  goût 
que  la  substance  la  plus  sapide  doit  d’être  reconnue,;  ainsi 
l’cpium  semble  à  tous  ceux  qui  en  ont  goûté  doué  d’une 
saveur  sui-generis,  comme  on  dit  :  eh  bien  !  il  est  d’une  amer¬ 
tume  franche,  et  sans  sou  odeur  on  ne  pourrait  le  distinguer  de 
l’extrait  d’aloës ,  du  gentianin ,  du  sulfate  de  quinine,  etc. 

L’alcool  affaibli  à  9  ou  10  dégrés  de  l’aréomètre  ne  laisse 
aucune  impression  caractéristique  quand  on  tient  les  narines 
bien  fermées  pendant  sa  déglutition  :  il  est  immédiatement 
reconnu  en  laissant  libre  l’ouverture  des  fosses  nasales. 

Nous  avons  remarqué  que  certains  corps  étaient  particu¬ 
lièrement  propres  à  faire  reconnaître  le  point  sensible  du  voile 
du  palais,  ce  sont  les  substances  sucrées,  l’aloës  et  les  amers 
sans  odeur;  l’acétate  de  potasse  et  l’acide  oxalique. 

Nous  ferons  observer,  pour  terminer  ce  qui  a  rapport  à 
l’action  des  corps  sapides  sur  les  surfaces  destinées  à  percevoir 
leurs  impressions,  qu’il  importe  beaucoup,  pour  bien  sentir 
la  qualité  et  l’intensité  de  la  saveur,  1°.  de  laisser  sur  l’organe 
-une  certaine  quantité  de  salive,  2°.  de  presser  le  corps  sapide 
contre  le  point  sur  lequel  on  veut  expérimenter. 

De  ces  faits  nous  avions  tiré  quelques  conséquences  :  la 
première,  c’est  que  le  goût  est  un  sens  chimique  et  non  un 
sens  physique  ;  qu’il,  s’adresse  à  la  nature  des  corps  et  non  à 
à  leur  densité  ,  et  non  à  leur  température  ,  et  non  à  leur  con¬ 
sistance  :  sous  ce  rapport  il  diffère  essentiellement  du  toucher 
et  même  du  tact ,  qui  sont  exclusivement  destinés  à  recon¬ 
naître  les  propriétés  physiques  des  corps.  Il  est  aidé  par  le 
tact ,  comme  l’ont  constaté  M.  Chevreul  et  M.  Yerniéres  , 
comme  il  l’est  .par  l’odorat  ;  mais  il  diffère  du  tact  comme  il 
diffère  de  l’odorat ,  et  plus  encore  ,  peut-être  ,  puisque  l’odo¬ 
rat  paraît,  comme  le  goût,  s’adresser  â  l’état  moléculaire 
plutôt  qn’à  l’état  physique  des  corps. 

On  discute  beaucoup  pour  savoir  si  le  goût  est  un  toucher 
ou  up  tact  perfectionné:  la  question  ne  peut  pas  être  ainsi 
posée  ,  car  il  est  bien  certain  que  le  goût  n’est  ni  le  toucher. 
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ni  le  tact.  Mais  si  l’on  demande  :  le  goût  et  les  autres  sens  dé¬ 
rivent-ils  d’une  môme  propriété  généralement  répandue  dans 
l’économie,  le  tact ,  ou  mieux  la  sensibilité?  La  réponse 
pourra  être  positive  ou  négative.  Si  elle  est  positive  ,  alors  le 
tact ,  le  toucher  ,  le  goût ,  l’odorat , .  l’ouïe  et  la  vue  ,  seront 
des  variétés  ou  des  perfectionnemens  ,  comme  on  voudra, 
d’une  seule  et  même  faculté  :  seulement  l’un  sentira  les  surfa¬ 
ces  et  la  température,  le  toucher;  un  autre  les  molécules  , 
l’odorat  ;  un  autre  l’état  chimique  des  molécules  ,  le  goût  ;  un 
autre  ,  les  corps  en  vibration  ou  la.vibration  des  corps  ,  l'ouïe  ; 
un  autre  enfin  ,  une  cinquième  manière  d’être  des  molécules  ou 
des  corps ,  lavue.  Il  résulterait  encore  de  cette  façon  de  penser, 
qui  me  paraît  éminemment  philosophique ,  une  autre  consé¬ 
quence  beaucoup  plus  vaste  ,  c’est  l’identité  de  principe  entre 
la  lumière  ,  la  chaleur  ,  le  son  ,  l’odeur  ,  la  saveur  ,  la  consis¬ 
tance  ;  car  si  le  sens  est  une  modification  ,  la  propriété  sentie 
ne  doit  être  également  qu’un  mode.  La  seconde  conséquence 
aussi  évidente  que  la  première,  c’-est  que  le  sens  du  goût  n’est 
point  un  :  c’est-à-dire  qu’il  a  des  étalons  différens ,  des  me¬ 
sures  différentes  pour  les  saveurs  en  ses  divers  points ,  non 
seulement  par  l’intensité  des  saveurs  mais  encore  pour  l’espèce 
de  corps  sapides. 

Enfin  notre  dernière  conclusion  était  que  le  goût  ne  pouvait 
s’exercer  par  un  seul  et  même  nerf  ;  nos  résultats  en  suppo¬ 
saient  au  moins  deux.  Tous  les  anatomistes  savent  qu’il 
n’existe  pas  de  nerf  qui  se  distribue  à  la  fois  à  la  base,  à  la 
pointe  de  la  langue  et  au  voile  du  palais ,  et  quand  bien  même 
il  y  en  aurait  un  disposé  de  la  sorte,  il  faudrait  bien  recon¬ 
naître  qu’il  en  existe  un  différent  pour  sentir  aussi  les  sa¬ 
veurs  ,  à  moins  qu’on  ne  pense  qu’un  même  nerf  peut  perce¬ 
voir  d’un  même  corps  une  saveur  acide  en  un  point  et  une 
saveur  amère  en  un  autre.  Pour  fixer  anatomiquement  nos 
idées  sur  ce  point  nous  avons  disséqué  avec  soin  et  sur  plu¬ 
sieurs  sujets  les  nerfs  hypoglosses,  glosso-pharyngiens ,  lin¬ 
guaux  et  palatins  ;  nous  avons  trouvé  ce  qui  était  fort  bien 
décrit  avant  nous  à  quelques  légers  détails  près. 
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Le  nerf  glossopharyngien  répand  de  nombreux  filets  entre 
le  muscle  lingual  et  la  membrane  muqueuse  de  la  partie  pos¬ 
térieure  et  profonde  de  la  langue.  En  isolant  les  dernières 
ramifications,  de  ces  filets  et  en  soulevant  la  muqueuse  en 
même  temps  qu’on  observe  avec  une  forte  loupé,  on  voit 
ces  filets  entraînés  par  la  membrane  ,  dans  laquelle  ils  péné¬ 
trent  évidemment,  s’alonger  par  un  déplissement  très-sen¬ 
sible.  Nous  n’avons  pu  suivre  de  ramification  du  glosso-pha- 
ryngien  au-delà  du  tiers  postérieur  de  la  langue  :  et  dans 
cette  partie  superficielle  ,  qu’ils  occupent  en  grand  nombre, 
nous  n’avons  pu  suivre  aucune  autre  ramification  nerveuse 
ni  trouver  aucune  anastomose.  Il  en  est  tout  autrement 
dans  les  piliers  du  voile  du  palais  et  sur  les  amygdales  oü 
les  filets  du  nerf  qui  nous  occupe  s’anastomosent  très-fré¬ 
quemment  entre  eux  et  les  rameaux  du  nerf  facial;  il  pa¬ 
rait  certain  que  ces  deux  dispositions  différentes  ne  peuvent 
•remplir  des  fonctions  analogues  :  les  anses  nerveuses  sans 
fin  appréciable  doivent  -  elles  recevoir  des  impressions  ou 
conduire  des  influences  ?  la  conduction  n’est-elle  pas  plutôt 
leur  rôle ,  et  la  perception  n’appartient-elle  pas  plutôt  aux 
terminaisons  ramiformes  ?  On  suit  plusieurs  filets  du  glosso¬ 
pharyngien  sur  la  glotte  et  sur  l’épiglotte  ;  avant  d’ar¬ 
river  à  ses  dernières  divisions  le  glosso-pharyngien  a  échangé 
des  communications  avec  le  pneumo-gastrique  ,  puis  avec 
le  rameau  pharyngien  de  ce  même  nerf ,  avec  les  ganglions 
cervicaux  et  les  muscles  du  pharynx  :  en  sorte  qu’il  nous 
a  paru  arriver  à  la  base  de  la  langue  avec  toutes  les  con¬ 
ditions  nécessaires  à  l’exercice  et  à  l’harmonisation  de  la 
fonction  qü’il  doit  y  remplir.  Ainsi  la  perception  des  sa¬ 
veurs  a  lieu  dans  ce  point  au  moment  de  la  déglutition, 
dans'  unc  région  où  elle  cesse  en  grande  partie  d’ôtre sous 
l’influence  de  la  volonté  :  c’est  la  sensation  de  saveur  qui, 
réagissant  sur  le  glosso-pharyngien  détermine  probablement , 
instinctivement  par  d’autres  rameaux  du,  même  nerf,  l’acte 
de  déglutition  ou  de  régurgitation  :  les  amygdales  doivent 
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donner  leur  sec  au  môme  instant ,  le,  glosso-sthaphylin  doit 
agir  ,  la  glotte  et  l’épiglotte  doivent  se  fermer  ,  la  respi¬ 
ration  se  suspendre  et  tout  cela  sous  l’impression  de  tact 
et  de.  saveur.  Eh  bien  !  par  ses  communications  et  ses  ter¬ 
minaisons  ,  le  giosso-pharyngion  peut  s’adresser  à  tous  les 
organes  nécessaires  et  influencer  simultanément  leur  .action. 
Nous  n’avons  pu  suivre  aucun  filet  du  giosso-pharyngion 
dans  le  voile  du  palais  ;  il  en  envoie  un  dans  le  glosso- 
staphylin,  qui  peut  néanmoins  s’étendre  jusqu’à  celte  mem¬ 
brane  ,  mais  nous  n’avons  pu  l’y  observer. 

D’après  ces  observations  anatomiques,  nous  avons  con¬ 
clu  que  le  nerf  glosso-pharyngien  était,  celui  qui  présidait 
à  la  perception  des  saveurs ,  à  la  base  de  la  langue  et 
peut-être  au  voile  du  palais,;  qu’il  était  le  seul  qui; pût 
les  percevoir  en  cette  partie  postérieure  de  la  bouche  ;  et 
enfin  qu’il  ne  pouvait  les  percevoir  ni  sur  les  bords  ni  à 
la  pointe  de  la  langue. 

Le  nerf  lingual  arrive  sur  les  côtés  et  à  la  pointe  de  la 
langue  après  avoir  établi  des  relations  aussi  multipliées  et 
aussi  indispensables  à  l’exercice,  du  goût  que  le  glosso- 
pharyngien*:  ainsi  la  première  communication  après  celle 
du  nerf  dentaire  est  avec  le  ganglion  sphéno-palatin  par  la 
corde  du  tympan  ;  puis  il  envoie  un  filet  aux  constricteurs , 
puis  aux  amygdales  ,  un  véritable  plexus  à  la  glande  sous- 
maxillaire,  ungrand  nombre  de  filets  à  la  glande  sublinguale,  à 
la  membrane  muqueuse  des  gencives  et  des  joues,  autour 
du  conduit  de  sténon;  il  s’anastomose  avec  plusieurs  ramifica¬ 
tions  longues  et'grélcs  de  l’hypoglosse  ;  enfin  les  rameaux  prin¬ 
cipaux  passent  entre  les  muscles  de  la  langue  et  viennent 
se  ramifier  sur  ses  bords ,  tandis  que  ses  rameaux  termi¬ 
naux  vont  à  la  pointe  et  s’y  répandent  en  un  grand  nom¬ 
bre  de”  divisions  qui  pénètrent  jusqu’à  la  surface  do  la  mu¬ 
queuse.  Ici,  comme  pour  le  glosso-pharyngien  ,  on  peut  re¬ 
connaître  Ja  différence  entre  les  terminaisons  des  filets  aux 
surfaces  'sensitives  et  leur  disposition  anastomotique  et 
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plexoïde  sur  les  glandes  et  dans  les  muqueuses  des  joues 
et  des  gencives.  Quoiqu’il  en  soit,  le  nerf  lingual  recevant 
les  impressions  sapides  à  la  pointe  de  la  langue  et  sur  ses 
bords ,  peut  réagir  sur  les  glandes  sublinguales ,  maxillaires 
et  parotides ,  provoquer  les  contractions  de  la  langue  et  les 
expuitions  par  l’hypoglosse  ,  exciter  les  régurgitations  par 
la  corde  du  tympan,  son  rameau  pharyngien ,  etc,  etc.  ;  en  un 
mot,  harmoniser  et  completter  la  fonction  ou  la  portion  de 
fonction  qui  lui  est  dévolue,  et  à  laquelle  il  parait  en  effet 
destiné. 

Si  l’on,  compare  les  communications  et  les  accessoires 
dont  s’entoure  le  nerf  hypoglosse  avec  les  dispositions  du  lingual 
et  du  glosso-pharyngien  ,  on  n’y  retrouve  rien  qui  puisse  pré¬ 
senter  la  moindre  analogie  :  une  de  ses  branches  va  se 
perdre  dans  les  muscles  du  cou ,  l’autre  se  termine  dans 
les  muscles  de  la  langue  par  tous  ses  filets  ,  excepté  quelques-¬ 
uns  qui  s’anastomosent  avec  le  lingual.  Nous  avons  repoussé 
comme  absurde  toute  idée  qui  pût  attribuer  au  nerf  hy¬ 
poglosse  la  perception  des  saveurs. 

Quant'  aux  branches  palatines  du  ganglion  de  Meckel  , 
les  seules  qu’on  puisse  suivre  dans  le  voile  du  palais  ,  per¬ 
çoivent-elles  les  saveurs  directement,  les  sentent-elles  par 
leurs  anastomoses  avec  le  glosso-pharyngien  ou  bien  par 
leur  communication  avec  lé  lingual,  par  la  corde  du  tympan? 
Nous  n’avons  pu  résoudre  préventivement  cette  question  , 
comme  nous  nous  sommes  cru  fondés  à  résoudre  les  ques¬ 
tions  relatives  aux  impressions  perçues  par  la  base  et  par¬ 
la  pointe  de.  la  langue. 

Ces  faits ,  tant  anatomiques  qu’expérimentaux,  vont  main¬ 
tenant  nous  être  d’une  grande  utilité  pour  discuter  les  résul¬ 
tats  d’expériences  directes  faites  dans  ces  derniers  temps  sur 
les  animaux  et  sur  l’homme. 

L’auteur  de  l’article  Goût ,  du  Répertoire  des  sciences 
médicales  ,  après  avoir  exposé  dans  une  analyse  rapide ,  mais 
complette  et  précise  ,  l’ënsemble  des  travaux  originaux  pu- 
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ldiés  sur  le  sens  du  goût ,  propose  cette  question  :  te  goût 
a-t-il,  comme  la  vue,  l’ouïe  et  l’odorat  des  nerfs  spéciaux? 
11  élève  des  doutes  sur  la  possibilité  de  la  résoudre  dans  l’état 
actuel-  de  nos  connaissances  et  tout  en  exposant,  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  le  professeur  Panizza ,  il  s’abstient  d’y  ajou¬ 
ter  une  foi  entière  :  en  cela,  comme  dans  tout  le  cours  de- 
son  article ,  soit  qu’il  apprécie,  soit  qu’il  interroge  ,  soit  qu’il 
analyse  ,  il  montre  une  sagacité  qui  devancé  les  faits ,  et 
provoque  la  vérité  en  refusant  son  adhésion  à  des  expé¬ 
riences  qui  pourraient  paraître  décisives  ,  et  en  évoquant 
l’inconnu  qu’il  désigne  nettement  aux  expérimentateurs.  Je 
pourrais  établir  la  discussion  sur  les  seuls  exposés  de  cet  ex¬ 
cellent  article  ;  mais  j’ai  cru  devoir  faire  plus  en  examinant 
de  nouveau  les  Mémoires  dont  il  donne  l’analyse,  et  en  y  ajou¬ 
tant  un  mémoire  plus  récent  encore  de  M  le  O.  Alcock. 

Je  commencerai  d’abord  par  reconnaître  combien  est  vraie 
et  judicieuse  la  distinction  établie  par  M.  Ckevreul  (1)  entre 
les  effets  combinés  du  tact ,  de  l’odorat  et  du  goût  :  je  dirai 
que  M.  Yerniôres  (2)  a  donné  d’excellens  Mémoires  sur  le  siège 
du  goût  et  sur  l’analyse  de  la  perception  des  saveurs  ;  tout 
récemment  les  expériences  du  doct.  Wing  (3)  sont  venues 
sanctionner  le  fait  que  nous  avons  signalé,  que  peu  de  saveurs 
étaient  caractéristiques  ,  et  que  leur  différence  venait  d’une 
odeur  ou  d’une  impression  tactile  différente  :  ses  expériences; 
sont  certainement  exactes.  Je  ferai  remarquer  que  jusqu’ici 
les  résultats  les  plus  positifs  ont  été  obtenus  par  l’étude  du 
sens  de  l’homme,  et  que  les  effets  observés  sur  les  animaux 
n’offrent  qu’ incertitude  et  contradiction  :  c’est  ce  que  l’exa¬ 
men  des  travaux  du  professeur  Panizza  (4)  et  du  mémoire  du 
doct.  Alcock  (5)  va  démontrer, 

(1)  Analyse  des  corps  organiques .,  et  Journal  de  physiologie  de 
Magendie  ,  t.  IV,  p.  127. 

(2)  Journal  des  Progrès ,  t.  III  et  IV. 

(3)  Archives  gén.  de  Méd. ,  2.°  série  ,  t.  XII ,  p.  3  et  4. 

(4)  Ricerche  sperimentali  sopra  i  nervi.  Pavie  ,  1834;  in-8.u 

(5)  The  Dublin  Journal ,  1836,,  N,°  29. 
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Le  professeur  Panizza  dit  qu’après  avoir  coupé'le  nerf  hy¬ 
poglosse  d'un  chien  ,  de  l’un  et  l’autre  côtés,  l’animal  ne  pot  t 
plus  faire  exécuter  à  sa  langue  aucun  mouvement,  malgré  les 
efforts  répétés  qu’il  fait  pour  lapperou  lécher  ;  il  dit  qu’avant 
la  section  de  ces  nerfs  et  pendant  qu’ils  sont  soulevés  sur  un 
stylet,  on  les  tiraille,  on  les  pique,  sans  faire  ressentir  la  moindre 
douleur,  tandis  que  les  mômes  actes  provoquent  les  mouvement  s 
convulsifs  de  la  langue;  que  non  seulement  les  mouvements 
de  la  langue  sont  anéantis  par  la  section  des  nerfs  hypoglosses , 
liiais  encore' ceux  de  la  déglutition.  Si  la  langue  tombe  entre 
les  mâchoires  et  que  le  chien  vienne  àia  mordre,  il  crie  :  si 
un  morceau  de  pain  ou  de  viande  est  mis  sur  la  langue,  il 
cherche  à  s’en  débarrasser  :  l’animal  a  donc  conservé  la  sen¬ 
sibilité  de  l’organe;  d’un  autre  côté,  les  cris  et  les  mouvements 
exécutés  sous  l’impression  des  piqûres  ,  coupures  ,  etc ,  in¬ 
diquaient  plus  évidemment  encore  le  môme  fait.  Une  solution 
de  coloquinte  étant  mise  sur  la  face  dorsale  de  la  langue, 
t’animai  donnait  des  signes  non  équivoques  de  dégoût  :  la  fa¬ 
culté  gustative  était  donc  conservée. 

Je  n’ai  rien  à  opposer  à  cette  série  d’observations  :  je 
crois  môme  qu’elles  sont  vraies  dans  leurs  résultats  :  seule¬ 
ment,  bien  qu’il  soit  probable  que  la  faculté  de  goûter  persiste 
dans  toutes  les  parties  où  elle  s’exerce  après  la  section  des 
nerfs  hypoglosses ,  il  n’en  n’est  pas  moins  vrai  que  M.  Pa¬ 
nizza  n’a  rien  fait  pour  le  constater  :  le  chien  percevait 
la  saveur,  mais  était-ce  à  la  base  ,  était-ce  à  la  pointe  de 
la  langue,  était-ce  au  voile  du  palais,  était-ce  partout?  H 
n’a  rien  fait  pour  s’en  assurer  ;  il  a  mis  son  corps  sapide  sur 
la  face  dorsale  de  la  langue  qui  ne  goûte  pas ,  c’est  donc  la 
salive  imprégnée  qui  a  porté  la  saveur  en  un  des  points  ou 
dans  tous  les  points  du  goût. 

Après  la  section  des  branches  linguales  de  la  cinquième 
paire,  les  mouvements  de  la  langue  persistent,  car  l’animal 
se  lèche  après  l’opération  ;  il  boit  et  mange  très-bien  ;  mais 
il  a  perdu  la  sensibilité  tactile  au  point  de  supporter  sans  don- 
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ner  signe  de  douleur  les  plus  graves  lésions  de  la  langue.  Si 
l’on  ajoute  au  laitage ,  au  pain  ou  à  la  viande  qu’on  lui  donne 
un  peu  ne  coloquinte  ou  de  quassia,  à  peine  en  a-t-il  lappé  un 
peu,  ou  à  peine  en  a-t-il  pris  une  bouchée  ,  qu’il  les  rejette 
avec  dégoût.  Mais ,  dit  toujours  l’auteur  cité  ,  il  pourrait  se 
faire  que  la  saveur  fut  perçue  par  d’autres  parties  que  la  lan¬ 
gue,  et  pour  s’assurer  que  la  langue  a  bien  conservé  la  faculté 
de  goûter,  il  faut  tenir  Ja  bouche  ouverte  et  promener  sur 
la  face  dorsale  de  la  langue  un  pinceau  à  peine  imbibé  de 
coloquinte  :  à  peine  ,  répète— t— il  ,  parce  que  le  fluide  ne 
doit  pas  s’étendre  au-delà  du  point  touché;  et  en  effet  on  voit 
alors  chez  l’animal  les  mômes  marques  de  dégoût  :  donc 
l’excision  des  nerfs  linguaux  laisse  intacte  la  faculté  gustative 
de  la  langue. 

Ces  expériences  ne  donnent  par  rapport  au  goût  aucun 
résultat  concluant  :  car  M.  Panizza  n’indique  en  aucune  façon 
les  points  de  la  langue  où  il  appliquait  son  pinceau.  La  fa¬ 
culté  gustative  pouvait  être  entièrement  abolie  à  la  pointe  et 
sur  les  côtés  de  l’organe,  et  conserver  toute  son  intensité  à 
la  base;  tous  les  faits  qu’il  indique  se  seraient  manifestés 
très-bien  avec  la  perte  totale  du  sens  à  la  partie  antérieure 
de  la  langue.  Mais  outre  que  le  savant  et  minutieux  pro¬ 
fesseur  n’entre  dans  aucune  explication  sur  les  lieux  où  il 
cherchait  à  faire  goûter  la  substance  amère ,  il  paraît  encore 
ignorer  complètement  les  parties  de  la  langue  qui  sont  sus¬ 
ceptibles  de  percevoir  les  saveurs,  car  il  ne  parle  que  de 
sa  face  dorsale ,  qui  eu  aucune  circonstance  ne  peut  les 
sentir.  Il  ignore  aussi  la  part  différente  et  presqu’opposée 
que  la  base  et  la  pointe  de  cet  organe  prennent  à  l’ap¬ 
préciation  des  corps  sapides;  mais  il  ne  peut  avoir  oublie 
que  nulle  trace  du  glosso-pharyngien  ne  peut  être  apperçue 
à  la  pointe  de  la  langue. 

Plus  loin  le  professeur  ajoute  que  le  dégoût  se  mani¬ 
feste  en  quelque  point  de  la  langue  qu’on  applique  la  sub¬ 
stance  amère,  mais  qu’il  est  bien  plus  prononcé  et  plus 
1.  '  5 
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durable  lorsqu’on  le  "met  sur  la.  base.  Ceci  est  déjà  un 
correctif;  mais  le  fait  n’en  est  pas  moins  érroné  ,  car  si  lu. 
langue  était  imprégnée  d’amertume  sur  la  face  dorsale, 
l’animal  n’en  aurait  aucune  connaissance,  quand  même  il  n’au¬ 
rait  subi  aucune  mutilation  ;  il  faudrait,  pour  qu’il  le  sen¬ 
tît,  que  la  salive  apportât  la  saveur  sur  les  bords ,  ou  à  la 
pointe  ou  à  la  base  ;  donc  l’expérience  a  été  faite  sans  pré¬ 
cision  et  sans  se  garantir  de  l’expansion  des  fluides,  comme 
M.  Panizza  le  prétend. 

L’effetquisuitla  résection  des  deux  nerfs  glosso-pharyngien s, 
dit  plus  loin  M.  Panizza,  est  la  perte  totale  du  goût  et  la 
persistance  parfaite  du  mouvement  et  du  tact.  Je  m’en  suis 
assuré  par  les  moyens  déjà  signalés,  et  qu’il  est  inutile  de 
répéter;  qu’il  suffise  de  savoir  que  l’animal,  après  l’opéra¬ 
tion  ,  mangeait  et  buvait  aussi  bien  les  choses  les  plus  nuisibles 
et  les  plus  mauvaises  que  les  meilleures  et  les  plus  favo¬ 
rables.  Je  ferai  d’abord  observer  que  l’auteur  termine  un 
peu  cavalièrement  la  partie  la  plus  délicate  et  là  plus  im¬ 
portante  de  ses  expériences  ;  je  dirai  ensuite  que  le  chien 
étant  un  animal  connu  pour  son  avidité  et  pour  son  peu 
de  délicatesse,  peut  fort  bien ,  étant  alléché  par  l’odorat 
qui  lui  révèle  de  bon  lait  et  de  bonne  viande,  sans  lui 
faire  pressentir  la  coloquinte,  avaler  un  aliment  qu’il  ne 
sent  point  être  mauvais  sur  la  base  de  sa  langue  où  le  goût 
n’existe  plus,  quand  bien  même  la  pointe  et  les  bords  de 
cet  organe  lui  auraient  signalé,  par  un  contact  ordinaire¬ 
ment  peu  prolongé  dans  la  manière  d’avaler  familière  aux 
chiens ,  une  saveur  équivoque  et  même  assez  mauvaise. 
Enfin  l’expérimentateur  ajoute  que,  avant  do  couper  le  nerf, 
si  on  le  pique  ou  si  on  le  pince  ,  l’animal  ne  donne  aucun 
signe  de  douleur  et  que  la  langue  ne  se  meut  point  ;  il 
en  est  de  même  lorsqu’on  exécute  la  section. 

Tous  les  résultats  énoncés  par  M.  Pannizza  sont  tran¬ 
chés  et  absolus  :  les  expériences  faites  sur  le  siège  du  goût 
et  les  saveurs  par  M-  Vernière  et  par  M.  Admirauld  et  moi, 
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suivraient,  pour  en  démontrer  la  fausseté.  D’ailleursTautéur 
lui-même .  paraît  supposer  que  d’autres  organes  que  la  langue 
peuvent  percevoir  les  saveurs,  et  c’est  seulement  sur  la  langue 
qu’il  cherche  toutes  les  preuves;  il  ne  donne  aucune  dissec¬ 
tion  du  nerf  glosso-pharyngien  qui  justifie  la  perception  des 
saveurs  à  la  pointe  de  la  langue  et  au  voile  du  palais  ;  il 
admet  à  priori  ce  nerf  partout,  ou  bien  il  refuse  à  certai¬ 
nes  parties  là  faculté  de  goûter,  faculté  qu’elles  orit incon¬ 
testablement.  Mais  nous  trouvons  dans  le  mémoire  et  les 
expériences  du  Dr  Alcock ,  sinon  la  démonstration  de  vé¬ 
rités  tout-à-fait  contraires  aux  axiûmes  du  professeur  italien, 
au  moins  les  preuves  irrécusables  de  leur  peu  de  solidité, 
et  la  confirmation  des  présomptions  que  donnent  les  expé¬ 
riences  directes  sur  nos  sens  et  les  dissections  sur  l’homme, 
en  ce  qui  concerne  les  nerfs  qui  peuvent  présider  à  la  per¬ 
ception  des  saveurs.  Déjà  la  perte  partielle  de  la  faculté  de 
percevoir  les  saveurs  après  la  section  des  branches  lin¬ 
guales,  et  la  perte  complète  de  cette  faculté  par  la  section 
de  la  cinquième  paire,  signalée  par  M.  Magendie,  contre¬ 
disent  les  faits  énoncés  par  M.  Panizza. 

Le  Dr  Alcock  observant  que  les  expériences  du  Pr  Pa¬ 
nizza'  donnaient  des  résultats  peu  en  rapport ,  selon  lui , 
avec  les  faits  reconnus  jusqu’à  Ce  jour  ;  voyant  d’ailleurs 
queM.  Brougton,  personnage  important  dans  la  science,  leur 
donnait  son  adhésion ,  il  entreprit  de  les  répéter.  Après 
avoir  coupé  les  doux  nerfs  linguaux  sur  plusieurs  chiens ,  il 
observa  la  perte  du  taet  et  la  persistance  du  goût  ;  mais 
le  goût  ne  persistait  que  dans  la  partie  postérieure  de  la 
langue,  car  si  l’on  enduisait  de  coloquinte  la  partie  anté¬ 
rieure  en  tenant  ouverte  la  bouche  du  chien ,  l’animal  ne 
donnait  aucun  signe  de  dégoût  :  il  donnait  très-énergique¬ 
ment  ces  signes  lorsqu’on  lui  fermait  la  bouche. 

Sur  plusieurs  chiens,  les  nerfs  glosso-pharyngiens  se  sont 
toujours  montrés  sensibles  aux  piqûres,  aux  coupures  et 
aux  tiraillcmens,  et  constamment  ils  ont  fait  éprouver  des 
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douleurs  très- Vires  ainsi  quo  des  mouvements  convulsifs  de 
régurgitation  ,  d’abaissement  et  d’incurvation  de  la  langue  ; 
à  tel  point  que  M.  Àlcock  prétend  que  M.  Panizza  pour¬ 
rait  bien  n’avoir  pas  opéré  sur  les  glosso-pharyngiens  ;  pré¬ 
tention  exagérée,  puisque  M.  Panizza  avait  oblitéré  le  goût 
par  la  section  des  nerfs  dont  il  parle.  Outre  ces  faits  con¬ 
tradictoires  que  M.  Alcock  donne  et  appuie  des  détails  les 
plus  précis,  il  affirme  encore  que  le  goût  ne  parut  pas 
beaucoup  affecté  par  la  section  des  glosso-pharyngiens ,  car 
l’animal  fit  des  efforts  pour  vomir  sous  l'impression  de  la  co¬ 
loquinte  ;  néanmoins  il  manifestait  moins  de  dégoût  qu 'au¬ 
paravant. 

.  Le  mémo  auteur  conclut  que ,  si  les  glosso-pharyngiens 
concourent  à  la  perception  des  saveurs,  ils  n’en  sont  cer¬ 
tainement  pas  les  nerfs  spéciaux  et  exclusifs. 

M.  Àlcock  a  extrait  le  ganglion  sphcno-palatin ,  opération 
difficile  à  croire ,  et  n’a  point  remarqué  que  le  goût  en  fut 
altéré  ;  de  môme  quand  on  coupe  les  branches  palatines  de  la 
cinquième  paire  seule,  le  goût  paraltrester  intact  ;  mais  quand 
on  coupe  en  môme,  temps  ces  branches  .et  les  nerfs  linguaux, 
le  goût  est  profondément  altéré.  Il  ne  l’est  pas  au  même  de¬ 
gré  et  môme  pas  du  tout,  quand  on  coupe  les  branches  lin¬ 
guales  seules  ;  ce  dernier  résultat  contredit  le  premier  effet 
signalé  par  le  mémo  auteur  après  la  section  des  nerfs  lin¬ 
guaux. 

En  résumé  ;  scs  dernières  conclusions  sont  les  suivantes  : 

1°  Le  goût  est  un  sens  spécial.  2°  Il  a  deux  moyens  de 
perception.  3°  Ces  moyens  sont  les  glosso-pharyngiens  et  les 
branches  lignalcs  et  palatines  de  la  cinquième  paire.  4°  Les 
glosso-pharyngiens,  ne,  sont  pas  des  nerfs  spéciaux.  5°  Ces 
derniers  nerfs  sont  en  même  temps,  sensitifs,  sensibles  et 
moteurs.  6°  Les  ganglions  sphéno-palatins  et  la  corde  du 
•tympan  n’ont  d’influence  ni  sur  la  perception  ni  sur  l’exis¬ 
tence  du  goût. 

Le  mémoire  du  docteur  Alcock  est  riche  de  faits  et  de 


riSïüLES  DE  fc’l'RÈTRE.  0$ 

raisonnements ,  mais  les  uns  et  les  autres  laissent  à  dési¬ 
rer;  ils  sont  souvent  embarrassés  et  contradictoires,  et  ne 
suffisent  point  pour  trancher  la  difficulté.  Sans  doute  la  so¬ 
lution  de  la  question  devient  plus  facile,  et  le  rôle  du  der¬ 
nier  expérimentateur  se  bornera  à  une  vérification  ;  mais 
cette  vérification  est  indispensable  pour  fixer  définitivement 
les  idées.  Nous  nous  proposons,  M.  Cazalis  et  moi ,  d'ac¬ 
complir  cette  tôchc  et  de  publier  prochainement  un  travail 
complet  sur  le  goût  et  les.  saveurs. 


Mémoire  sur  des  procédés  opératoires  nouveaux  pour  le  trai¬ 
tement  des  ouvertures  anormales  de  la  partie  antérieure  du 
canal  de  V urètre  chez  l’homme  ;  par  J.  F.  Dieffenbach  , 
professeur  de  chirurgie  à  VUniversitè  de  Berlin  (1). 

I.  Les  chirurgiens  les  plus  distingués  professent  que  les  plaies 
de  la  portion  antérieure  du  canal  de  l’urètre  sont  presque 
toujours  incurables.  Le  succès  obtenu  par  sir  Aslley  Coopcr  (2)' 
dans  un  cas  de  celte  espèce ,  a  eu  une  grande  célébrité  ,  et  à 
!a  vérité ,  il  ne  doit  exister  qu’un  bien  petit  nombre  de  faits 
qui  puissent  être  mis  sur  la  même  ligne.  Je  ne  veux  parler 
ici  que  des  perforations  de  la  partie  antérieure  de  l’urètre 
comprise  entre  le  gland  et  le  scrotum.  Dans  le  reste  du  canal, 
à  partir  de  la  limite  antérieure  du  scrotum  jusqu’à  la  vessie  , 
la.  guérison  des  plaies  peu  considérables  et  même  de  celles  qui 
ont  beaucoup  d’étendue ,  bien  qu’entourée  de  difficultés ,  est 
cependant  beaucoup  plus  aisée  à  obtenir.  Les  fistules  étroites 

(1)  Le  Mémoire  du  docteur  Dieffenbach ,  qui  a  été  publié  dans  le 
Zeitschrift  für  die  gesammte  Mcdicin ,  de  Hambourg  ,  et  dont  on 
trouve  une  traduction  littérale  dans  le -DuWin  Journal ,  1836,N.°29  , 
constitue  une  monographie  remarquable  sur  un  point  important  de 
chirurgie-pratique  ;  aussi  nous  empressons-nous  de  le  reproduire 
dans  son  entier. 

(2)  OEuvrcs  chirurgicales  complètes trad-  par  Cliassaignac  et. 
Iticbclot ,  p.  5T9  ,  obs.  523. 
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et  môme  les  larges  ouvertures  de  la  partie  postérieure  de 
l’urètre  ,  soit  qu’elles  aient  été  produites  par  quelque 
opération.,  soit  qu’elles  reconnaissent  pour  causes  des  rétré¬ 
cissements  ,  des  infiltrations  mineuses,  l’enclavement  de  quel¬ 
que  calcul  ou  un  cathétérisme  inhabile ,  etc. ,  peuvent ,  en 
général ,  être  guéries  par  la  seule  présence  d’une  sonde  dans 
le  canal.  Chez  plusieurs  malades  présentant  des  plaies  de  ce 
genre ,  .j’ai  employé  avec  succès  ce  moyen ,  combiné  avec  les 
cataplasmes  et  les  fomentations.  La  vaste  expérience  et  l’éru¬ 
dition  profonde  de  Rust  ont  jeté  beaucoup  de  lumière  sur  ce 
’àujet.  Dans  un  cas  d’infiltration  urineuse  très-étendue ,  dans 
lequel  tout  le  scrotum  avait  été  détruit  par  une  inflammation 
gangréneuse  ,  et  oû  l’urine  s’échappait  par  une  perforation  de 
l’urètre  longue  d’un  demi-pouce ,  j’ai  vu ,  avec  une  grande 
surprise ,  des  bourgeons  de  bonne  qualité  se  développer  par¬ 
dessus  la  sonde  qui  avait  été  introduite  dans  le  canal,  et  la 
reproduction  complète  du  scrotum  s’opérer.  Ce  qui  favorise 
surtout  la  cure  des  plaies  par  perte  de  substance,  qui  ont  leur 
siège  dans  cette  portion  de  l’urètre,  c’est  l’épaisseur  des  par¬ 
les  molles  qui  entourent  ce  canal.  Profondément,  on  trouve 
en  ce  point  une  masse  considérable  de  tissu  cellulaire;  et  super¬ 
ficiellement  ,  la  couche  cutanée  du  scrotum  se  détruisant  fa¬ 
cilement»  U  est  vrai ,  mais  se  reproduisant  avec  la  môme 
facilité. 

La  disposition  anatomique  du  canal  de  l’ùrètrc  est  bien 
différente  dans  la  portion  libre,  du  pénis.  Là,  il  n’est  recouvert 
que  par  une  pellicule  qui  naît  des  corps  caverneux  et  par  une 
peau  extrêmement  mince.  Cette  dernière ,  de  môme  que  la 
peau  de  la  paupière  supérieure ,  n’a  guère  que  l’épajsseur 
d’une  feuille  de  papier  ordinaire.  Aussi  est-elle  bien  infé¬ 
rieure  à,  la  couche  cutanée  du  scrotum  ,  quant  à  la  puissance 
de  reproduction,  et  peut-elle  rarement  se  couvrir  d’un  assez 
grand  nombre  de  bourgeons  charnus  pour  la  restauration  des 
pertes  de  substance  môme  les  moins  considérables  du  canal 
de  l’urètre.  Un  autre  obstacle  non"  moins  grave  qui  vient 
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compliquer  le  premier  ,  c’cst  l'écoulement  continuel  de  burine. 
L’incision  de  la  partie  postérieure  de  l’urélre  et  du  col  de  la 
vessie  dans  l’opération  de  la  cystotomie  ,  se  cicatrise,  en  géné¬ 
ral,  avec  facilité.  Les  parties  intéressées  ayant  une  assez 
grande  épaisseur  donnent  naissance  à  des  bourgeons  abon¬ 
dants  et  riches ,  sur  la  formation  desquels  l’écoulement  d’urine 
a  trop  peu  d’influence  pour  qu’il  en  résulte  un  trouble  appré¬ 
ciable  dans  le  travail  de  cicatrisation.- Mais  dans  la  portion 
libre  du  pénis  le  passage  de  l’urine  s’oppose  à  l’oblitération 
tic  l’ouverture  fisluleuse  ,  lors  môme  qu’elle  est  petite.  C’csl 
celte  circonstance  qui  arrête  tout  commencement  d’adhérence, 
soit  que  la  plaie  de  l’urôtre  soit  récente ,  soit  que  l’inllamma- 
lion  ait  été  artificiellement  produite  dans  les  bords  d’une  plaie 
ancienne.  Dés  qu’une  seule  goutte  d’urine  les  a  touchés ,  les 
bords  de  la  plaie  perdent  leur  caractère  naturel  ;  la  plaie  ,  ré¬ 
cemment  unie,  cesse  presque  complètement  de  secréter  de 
la  lymphe  plastique  ;  scs  lèvres  se  séparent  de  nouveau;  les 
bourgeons  deviennent  extrêmement  rares  ,  et  le  travail  de  ci¬ 
catrisation  ne  s’élève  pas  au-delà  de  la  formation  d’une  zone 
étroite  d’épiderme. 

Je  dois  faire  remarquer  cependant  que  j’ai  obtenu  la  cica¬ 
trisation  de  quelques  plaies  récentes  du  canal  de  l’urètre , 
avec  autant  de  facilité  que  celle  des  plaies  simples  des  autres 
parties  ;  que  j’ai  souvent  incisé  l’urètre  pour  en  extraire  dos 
calculs  rénaux  d’un  gros  volume  qui  s’y  étaient  logés  et  qui 
n’avaient  pu  être  broyés ,  ou  des  corps,  étrangers  qui  y  avaient 
été  introduits  de  l’extérieur  ;  que  j’ai  également  fait  des  inci¬ 
sions  à  travers  les  téguments  jusqu’au  môme  canal ,  dans  des 
cas  où  le  pénis  seul ,  sans  la  participation  du  scrotum  ,  était 
énormément  tuméfié  par  suite  d’une  infiltration  urincuse 
causée  par  un  rétrécissement ,  et,  dans  lesquels  tout  autre 
.procédé  était  impraticable;  ou  bien,  dans  des  cas; do  rétrécisse¬ 
ment  où.  une  main  inhabile  avait  pratiqué  une  fausse  route  avec 
la  sonde.  Dans  toutes  ces  circonstances,  un  simple  traitement 
a  été  quelquefois  couronné  de  succès  sans  être  traversé  par 
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des  symptômes  fâcheux  ;  mais  de  telles  exceptions  ne  détrui¬ 
sent  en  rien  la  règle  générale. 

La  cicatrisation  des  perforations  de  l’urètre,  larges  ou 
étroites ,  anciennes  ou  récentes  ,  doit  toujours  être  considé¬ 
rée  comme  un  phénomène  extrêmement  rare.  Si  l’on  excepte 
un  petit  nombre  d’observations  récentes  sur  le  traitement  des 
fissures  ou  perforations  du  canal  de  l’urètre ,  qui  sont  comme 
des  monuments  élevés  à  la  gloire  de  Part  chirurgical,  nous  ne 
possédons  aucun  renseignement  sur  ce  sujet.  Au  moins  n’ai-je 
connaissance  d’aucun  travail  détaillé  dans  lequel  on  ait  indiqué 
des  procédés  opératoires  spéciaux  appropriés  aux  cas  divers 
qui  peuvent  se  présenter  dans  la  pratique. 

Sous  le  rapport  de  l’étendue  de  la  perforation  ,  j’en  ai  vues 
qui  étaient  tellement  petites  qu’ elles  ne  pouvaient  admettre 
qu’un  crin  ou  une  soie  de  cochon.  Dans  d’autres  cas,  l’ouver¬ 
ture  était  assez  large  pour  recevoir  l’extrémité  d’une  grosse 
sonde.  Quelquefois  l’ouverture  présentait  l’étendue  d’une 
lentille  ou  d’un  gros  pois.  Dans  des  cas  peu  favorables ,  elle 
mesurait  trois  ou  quatre  lignes ,  ou  môme  davantage.  Chez 
certains  malades  ,  un  fragment  entier  de  la  paroi  du  canal  était 
détruit  avec  la  peau  correspondante  ;  la  perte  de  substance  de 
cette  dernière  étant  plus  considérable  que  celle  de  la  paroi 
urétrale  ,  il  n’y  avait  aucun  rebord  cutané  qui  put  recouvrir 
La  défectuosité  comme  dans  les  autres  cas. 

Les  cas  les  plus  rebelles  au  traitement  sont  ceux  où  la  ma¬ 
ladie  est  le  résultat  d’un  vice  de  conformation  congénitale , 
comme  lorsqu’il  y  a  hypospadias  ou  épispadias  incomplet  ou 
complet.  Toutefois  ,  ce  n’èst  pas  sur  l’étendue  de  l’ouverture 
que  l’on  doit  se  guider  pour  juger  du  degré  de  curabilité 
d’une  perforation  de  l’urètre  -t  cela  dépend  surtout  de  lapor- 
tion  de  l’organe  où  la  perforation  a  sdh  siège.  Les  points 
les  plus  rapprochés  du  scrotum  sont  les  plus  favorables , 
car  la  peau  y  est  abondante  et  d’une  scructure  plus  résistante, - 
à  mesuré  qu’on  s’approche  de  la  partie  moyenne  du  pénis , 
les  difficultés  augmentent  ;  dans  le  voisinage  du  prépuce,  elles 
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sont  encore  plus  grandes  ;  mais  la  guérison  présente  des  diffi¬ 
cultés  incroyables,  et  presque  insurmontables,  lorsqu’une  ou¬ 
verture  étendue  est  située  à  la  base  du  gland ,  au  niveau  de 
l’insertion  du  frein.  Il  est  inutile  de  dire  que ,  dans  ces  cas , 
le  frein  est  toujours  détruit.  L’oblitération  d’une  ouverture 
do  médiocre  étendue  siégeant  sur  le  gland  lui-même,  est  beau¬ 
coup  moins  difficile  à  obtenir.  D’un  autre  côté  ,  la  guérison 
d’un  hypospadias ,  même  très-peu  étendu ,  lorsque  la  fente 
n’intéresse  que  le  gland  ,  est  une  chose  extrêmement  difficile. 
Là ,  de  même  que  dans  les  cas  d’épispadias ,  les  difficultés  sont 
en  raison  de  la  longueur  de  la  fente,  et  existent  au  plus 
haut  degré  quand  le  vice  de  conformation  s’étend  jusqu’à  la 
vessie. 

IL  Symptômes  liés  à  la  perforation  du  canal  de  l’urètre. — 
Les  symptômes  qui  naissent  de  l’une  ou  l’autre  des  formes  de 
perforation  du  canal  de  l’urètre ,  varient  suivant  l’étendue 
et  le  siège  de  la  maladie.  Dans  les  cas  où  la  fistule  est  telle¬ 
ment  étroite  qu’il  est  difficile  d’en  reconnaître  l’orifice  ex¬ 
terne  ,  il  s’échappe  ,  lorsque  le  malade  urine  ,  une  petite 
goutte  d’urine  qui  décèle  le  siège  de  l’ouverture.  Lorsque 
celle-ci  est  plus  considérable  ,  il  s’écoule  une  plus  grande 
quantité  de  liquide ,  et  même  ,  lorsqu’elle  est  très-étendue  , 
l’urine  s’échappe  par  un  jet ,  à  moins  que  l’orifice  externe  ne 
soit  découvert  par  un  repli  de  la  peau.  Si  la  perte  de.  sub¬ 
stance  est  très-grande  ,  toute  l’urine  ou  la  plus  grande  partie 
de  ce  liquide  passe  par  la  voie  anormale.  Dans  le  cas  d’épispa¬ 
dias  ,  une  grande  quantité  de  l’urine  s’écoule  le  long  du  canal 
de  l’urètre,  comme  dans  une  gouttière,  mais  la  majeure 
partie  s’échappe  par-dessus.  Plus  la  fistule  est  large  et  rap¬ 
prochée  de  l’anus ,  plus  le  malade  est  incommodé  par  l’hu¬ 
midité  de  sa  chemise  et  de  ses  vêtements  ,  pendant  ou  après 
l’évacuation  de  l’uriné.  Dans  le  coït ,  la  semence  s’écoule  tan¬ 
tôt  par  la  voie  naturelle  ,  tantôt  par  le  trajet  anormal  ;  tou¬ 
tefois  ,  il  paraît  qu’elle  ne  passe  point  par  les  fistules  étroites. 
Cette  maladie  exerce,  en  général ,  la  plus  pénible  influence 
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sur  l’esprit  de  celui  qui  en  est  atteint.  J’ai  vu  plusieurs  sujets 
chez  qui  la  maladie  existait  depuis  plusieurs  années ,  et  qui  , 
à  l’exception  d’un  peu  de  gène  au  moment  où  ils  rendaient 
leurs  urines,  étaient  d’ailleurs  parfaitement  bien.  Cependant, 
ils  maudissaient  leur  existence,  se  plaignaient  de  voir  tout 
bonheur  perdu  pour  eux,  et  parlaient  de  se  suicider.  Mais  , 
à  ma  connaissance ,  aucun  de  ccs  malades  n’a  été  jusqu’à  met¬ 
tre  ce  projet  à  oxécution. 

.  111.  Exploration  des  fistules  et  des  larges  perforations  du 
canal  de  l’urètre.  — Je  n’ai  jamais  vu  un  trajet  fistuleux  per¬ 
forer  directement  l’urétre  de  dedans  en  dehors,  comme  cela  a 
lieu  quand  l’ouverture  est  large.  Toujours  le  canal  anormal  se 
•dirige  obliquement  d’arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors. 
É»a  longueur  s’élevait ,  dans  un  cas ,  à  un  pouce  plein.  En  gé¬ 
néral,  il  est  long  do  trois  à  six  lignes  environ.  L’orifice 
interne  est  toujours-  plus  large  que  l’externe.  Quelquefois 
le  cantd  fistuleux  représente  complètement  un  entonnoir  ;  c’cst 
ee  qui  a  fieu  principalement  lorsque  l’orifice  externe  est  telle¬ 
ment  étroit  qn’on  n’observe  qu’une  gouttelette  de  liquide  à 
là  surface  de  la  peau  du  pénis  au  moment  où  le  malade  rond 
ses  urines”.  Il  arrive  quelquefois ,  dans  les  cas  de  cotte  espèce, 
qu’il  ne  sort  pas  même  une  goutte  d’urine  ,  au  moment  de 
l’exploration.  Si  alors  on  no  peut  découvrir  la  petite  ouver¬ 
ture  ,  on  prescrit  au  mâlàdè  de  comprimer  sa  verge  au  ni¬ 
veau  du  gland ,  et  dé  s’efforcer  d’urinor  ;  on  voit  aussitôt  une 
petite  quantité  d’urine  s’échapper  par  l’orifice  fistuleux.  Il 
m’est  arrivé  cependant  une  fois  d’échouer  dans  mes  recher¬ 
ches  malgré  cette  manœuvre.  Le  malade  m’indiqua  alors  le 
procédé  suivant  :  il  prit  un  morceau  do  batiste  très-fine  ,  de 
l’étendue  cFun  demi-pouce  quarrô  ,  il  l’appliqua  sur  la  portion 
de  la  verge  qui.  correspondait  le  plus  vraisemblablement  à 
l’orifice  fistuleux.  Buis;,  oblitérant  l’ orifice  du  canal  do  l’u¬ 
rètre  on  comprimant  le  gland  avec  deux  doigts  d’une 
•main,  tandis  qu'avec  deux  doigts  do  l’autre  main  il 
«maintenait  le  morceau  de  toile  par  une  pression  modérée 
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contre  la  surface  du  pénjs  ,  il  poussa  un  jet  d’urine  dans  l’urè¬ 
tre  ,  et  le  lâcha  brusquement  on  retirant  scs  doigts.  J’exa¬ 
minai  alors  la  petite  pièce  de  toile  qui  était  restée  adhérente 
â  la  peau  ,  et  j’y  reconnus  une  petite  tache  d’humidité  de  la 
largeur  d’une  tète  d’épingle  environ.  Guidé  par  cette  espèce 
d’empreinte ,  je  rencontrai  immédiatement  L’orifice  de  la  fis¬ 
tule. 

Les  parois  d’une  fistule  étroite  sont  ordinairement  si  min¬ 
ces  ,  qu’on  ne  peut  sentir  ni  induration  locale ,  ni  aucun  épais¬ 
sissement.  Quelquefois  cependant ,  on  peut  reconnaître  au 
toucher,  une  légère  dureté  ou  un  petit  cordon  qui  se  dirige 
obliquement  en  arrière.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  l’urine  rete¬ 
nue  périodiquement  dans  le  conduit  fistuloux,  et  cet  accident 
être  suivi  d’un  petit  abcès  urineux.  Lorsqu’on  est  par¬ 
venu  à  découvrir  l’orifice  externe  et  en  quelque  sorte  impercep¬ 
tible  du  canal  fistuleux,' on  peut ,  grâce àl’élasticitô  de  la  peau 
qui  recouvre  la  verge ,  y  introduire  la  pointe  d’une  fine  corde 
à  boyau.,  effilée  avec  soin  et  huilée.  Lorsque  cette  corde  a ‘été 
enfoncée  jusqu’à  la  profondeur  de  quelques  lignes ,  on  la  coupe 
à  deux  ou  trois  lignes  de  la  surface  de  la  peau ,  on  met  par 
dessus  un  petit  morceau  d’emplâtre  agglutinatif ,  et  l’on  main¬ 
tient  le  petit  ^appareil  par.  une  bande  roulée.  Ensuite  on  ar¬ 
rose  le  membre  viril  avec  de  l’eau  chaude ,  jusqu’à  ce  qu’on 
yoie  la  corde  à  hoyau  se  gonfler  sous  le  bandage.  Gn  peut 
alors  facilement  faire  une  exploration  exacte  du  canal,  dans 
lequel  il  est  très-aisé  d’introduire  une  sonde:  fine.  Si  l’on  a  eu 
soin  de  placer  préalablement  dans.  P  urètre  ,  une  sonde  de 
gros, calibre,  avec  là  rainure. dirigée  en  bas ,  l’extrémité  de  la 
sonde  . fine  passée  dans  la,  fistule  viendra  heurter  contre  la  rai¬ 
nure  et  produira  un  léger  bruit.  On  peut  prendre  connaissance 
de  la  largeur  et.de  la  forme  du. trajet  fistuleux  au  moyen  d’un 
porte-empreinte  ,  à  la  manière  do  Ducamp.  Quand  la  cire  a 
atteint  l’orifice  interne  de  la  fistule  ,  on  comprime  la  verge 
latéralement  de  manière  à  co  que  la  ciiie  s’engage  dans  le  ca¬ 
nal.  .Quand  l’empreinte  est  prise  ,  on  retire  l’appareil  et  on  le 
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jdongc  dans  de  l’eau  froide j  L'empreinte  de  l’orifice  interne 

seule 'est  parfaite,  mais  c’est  tout  ce  qu’on  doit  désirer. 

L’exploration  des  fistules  plus  larges  est  beaucoup  plus  fa¬ 
cile  car  on  peut  y  passer  une  sonde  sans  préparation  préa¬ 
lable.  Quand  il  y  a  une  perte  considérable  des  téguments  et  du 
canal  lui-môme ,  on  voit  la  paroi  postérieure  do  Turétre  qui 
ressemble  à  du  velours  rouge.  Dans  ces  cas ,  on  peut  intro¬ 
duire  une  sonde  de  femme  de  l'orifice  naturel  du  gland  à  l’ou- 
verturo  anormale  et  vice  versâ.  Dans  les  cas  où  le  malade  a 
rendu  ses  urines  en  totalité  par  l’ouverture  anormale  pendant 
plusieurs  années  ,  la  membrane  muqueuse  de Turétre-,  située 
au-delà  de  la  perforation,  ayant  cessé  peu  à  peu  sa  secrétion 
habituelle  ,  l’extrémité  antérieure  du  canal  est  entièrement 
desséchée.  En  pratiquant  le  cathétérisme  alors ,  j’ai  souvent 
extrait  de  cette  portion  du  canal ,  une  masse  molle ,  visqueuse- 
ou  même  caséeuse  ;  on  même  temps ,  cette  portion  était  dessé¬ 
chée  ,  rétrécie  dans  toute  son  étendue ,  et  avait  perdu  beau¬ 
coup  de  sa  sensibilité  normale.  Dans  d’autres  cas,  où  la  ma¬ 
ladie  était  plus  récente ,  cette  portion  du  canal  était  extrême¬ 
ment  sensible. 

IY.  Traitement  des  fistules  de  la  partie  anterieure  du  ca¬ 
nal  de  l’ urètre.  —  L’oblitération  des  ouvertures  de  l’uré- 
tre  se  fait  par  le  moyen  des  bourgeons  charnus  qui  se  dévelop¬ 
pent  sur  les  bords  de  la  plaie ,  ou  par  adhérence  immédiate , 
soit  qu’on  ait  produit  l’inflammation  au  pourtour  del’ouverture 
par  le  moyen  de  la  cautérisation ,  soit  que  les  bords  de  la  plaie 
aient  été  avivés  ,  puis  réunis  par  la  suture. 

Des  fistules  étroites.  '■ — L’oblitération  d’une  fistule  étroite 
est  précisément  aussi  difficile  à  obtenir  qu’on  pourrait  la  croire 
aisée  ,  au  premier  aspect.  J’ai  souvent  employé  ,  sans  succès, 
la  cautérisation  et  la  suture ,  chez  le  même  sujet. 

Cautérisation.  —  La  cautérisation  se  fait  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  le  canal  étroit  de  la  fistule  ayant  été  dilaté  jusqu’à  la 
grosseur  d’une  plume  de  corbeau ,  au  moyen  d’une  cordé  à 
boyau  très-fine  qu’on  a  introduite  pai  l’orifice  externe  jusque- 
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dans  l’urètre,  et  qu’on  relire  par  l’ouverture  naturelle  du 
gland ,  si  la  fistule  est  très-rapproclièe  de  celui-ci ,  on  plonge 
un  pinceau  dans  la  teinture  concentrée  de  cantharides ,  et  on  le 
place  dans  la  fistule.  Il  faut  retourner  le  pinceau  et  le  tenir  en 
place  pendant  environ  une  demi-minute  ,  de  manière  à  ce  que 
tous  les  points  du  trajet  fistuleux  soient  suffisamment  touchés. 
Avant  de  faire  l’application  du  caustique ,  il  faut  introduire 
dans  l’urètre  une  bougie  en  cire ,  en  partie  pour  empêcher 
que  la  teinture  ne  tombe  dans  l’urôtrc ,  en  partie  pour  per¬ 
mettre  au  chirurgien  de  saisir  avec  plus  de  facilité  la  verge 
sur  laquelle  il  doit  opérer.  Cette  bougie  doit  être  de  grosseur 
moyenne.  Si  elle  est  trop  petite ,  la.  teinture  coulera  facile¬ 
ment  entre  elle  et  la  paroi  de  l’urètre  ;  si  ;  au  contraire ,  elle 
est  trop  grosse  ,  le  trajet  fistuleux  sera  comprimé  par  elle,  et, 
ses  parois  étant  rapprochées  l’une  de  l’autre ,  le  pinceau  ne 
pourra  être  porté  à  une  profondeur  suffisante.  On  doit  appliquer 
le  caustique  trois  fois  dans  l’espace  de  six  à  huit  heures ,  en 
humectant  seulement  le  pinceau  chaque  fois.  On  retire  ensuite 
la  bougie  de  cire ,  et  l’on  place  une  sonde  dégomme  élastique, 
de  moyenne  grosseur  ,  que  l’on  fixe  au  pénis  ,  avec  des  rubans 
de  fil  étroits.  Il  est  inutile  d’ajouter  que  le  malade  doit  rester 
couché  ,  en  repos ,  et  légèrement  couvert ,  sur  un  lit  ou  sur 
un  sofa.  Le  lendemain  ,  on  retire ,  avec  de  petites  pinces,  la 
couche  épidermique  qui  s’est  détachée ,  et  l’on  passe  dans  la 
fistule  un  petit  morceau  d’éponge  sèche ,  que  l’on  y  retourne 
plusieurs  fois ,  afin  d’irriter  la  surface  ulcérée  et  d’enlever  le 
reste  de  l’épiderme.  Quelques  jours  plus  tard  ,  quand  la  sup¬ 
puration  a  commencé ,  on  renouvelle  l’application  do  la  tein- 
turo  de  cantharides,  jusqu’à  ce  que  l’on  voie  so  développer 
une  masse  suffisante  de  bourgeons  charnus.  Le  traitement  in¬ 
terne  doit  être  modérément  antiphlogistique. 

J’ai  vu  deux  fois  une  large  fistule  se  transformer  en  une 
fistule  étroite ,  par  suite  do  l’emploi  de  la  pierre  infernale. 
D’abord,  l’ouverture  externe  s’ôtait  oblitérée;  mais  l’urine 
s’était  engagée  avec  force  dans  l’orifice  interne  plus  évasé ,  et 
Je  premier  s’était  ouvert  de  nouveau. 
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Qüoi  tjiril  en  soit,  j’ai  réussi  très-rarement  ii  obtenir 
une  guérison  par  la  méthode  ci-dessus  décrite,  malgré  tous 
les  soins  que  je  pouvais  y  mettre.  Lors  même  que  l’orifice  ex¬ 
terne  était  cicatrisé  et  recouvert  complètement  par  Une  cou¬ 
che  épidermique,  il  se  perforait  dé  nouveau ,  soit  pendant  le 
coït,  soit  lorsque  le  malade  était  resté  long-tems  sans  uriner,  et 
qu’il  arrivait  subitement  dans  l’urètre  un  jet  violent'  d’urine. 
Les  malades  se  décourageaient ,  surtout  après  une  seconde 
tentative,  et  je  n’entendais  plus  parler  d’eux. 

Suture  simple  après  la  cautérisation.  —  Après  avoir  pro¬ 
duit  l’inflammation  du  canal  fistuleux  par  l’application  de  là 
teinture  dé  cantharides ,  j’introduis  une  fine  aiguille  recour¬ 
bée  dans  l’épaisseur  des  téguments ,  à  la  distance  d’une  demi- 
ligne  à  une  ligne  du  rebord  de  l’ouverture  ;  je  la  fais  pénétrer 
profondément  en  travers  de  cette  ouverture ,  et ,  après  avoir 
noué  ensemble  les  deux  chefs  de  la  ligature  ,  je  coupe  lès  fils 
à  quelque  distancé  du  nœud.  J’ai  soin  de  faire  pénétrer  l’ai¬ 
guille  obliquement  vers  la  partie  profonde  de  là  fistule  ,  et 
de  toucher  avec  sa  pointe  au  niveau  de  l’orifice  interne ,  la 
sonde  placée  dans  l’urètre,  afin  que  los  bords  de  l'orifice  in¬ 
terne  soient  également  réunis.  Cette  opération ,  que  j’ai  pra¬ 
tiquée  trois  fois,  a  échoué  constamment.  Il  survint  une  in¬ 
flammation  intense  ;  un  des  malades  fut  atteint  d’une  légère 
infiltration  de  l’urine  dans  le  tissu  cellulaire.  Cet  accident  fut 
guéri  au  moyen  d’une  incision  peu  considérable  et  des  cata¬ 
plasmes.  Dans  ces  trois  cas,  les  ligatures  coupèrent  les  parties 
et  durent  être  enlevées  le  troisième  jour.  Les  fistules  étant  de¬ 
venues  alors  très-étendues  ,  j’espérai  pouvoir  en  obtenir  la  ci¬ 
catrisation  par  voie  de  suppuration;  mais  Cette  tentative 
échoua  également.  Chez  le  troisième  malade,  qui  était  un  cor¬ 
donnier  âgé  de  22  ans  ,  j’obtins  l’oblitération  complète  de  la 
fistule  en  la  touchant  à  plusieurs  reprises  avéc  le  caustique. 
Ce  malade  fut  en  traitement  pendant  trois  mois ,  pendant  les¬ 
quels  il  ne  fit  point  usage  de  là  sonde  ,  ct  se  livra  à  ses  occu¬ 
pations  ordinaire^. 
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Suture  entortillée  après  cautérisation.  —  L’application  du 
caustique  se  fait  comme  , il  vient  d’être  dît.  Chez  un  jeune  étu¬ 
diant  en  théologie ,  Sgé  de  vingt-deux  ans,  une  aiguille  fine  fut 
placée  à  environ  une  ligne  du  bord  de  l’ouverture  et  fut  en¬ 
foncée  en  travers  delà  fistule.  La  ligature  ayant  été  entor¬ 
tillée  autour  de  cette  aiguille ,  on  en  fit  tomber  ta  tête  et  la 
pointe.  Tout  parut  aller  bien  d’abord.  Le  troisième  jour ,  l’ai¬ 
guille  se  relâcha ,  mais  je  n’y  touchai  pas.  Le  quatrième  jour , 
l’aiguille  tomba  avec  la  ligature ,  et  l’ouverture  se  trouva  con¬ 
sidérablement  augmentée.  La  plaie  fut  pansée  avec  des  pom¬ 
mades  stimulantes  et  elle  revint ,  sous  l’influence  de  ce  trai¬ 
tement  ,  à  sa  première  largeur.  Mais  le  jeune  homme  né 
voulut  se  soumettre  ù  aucun  autre  essai.  Depuis  ,  je  n’ai  ja¬ 
mais  employé  ce  procédé  opératoire. 

Avivement  des  bords  de  la  plaie  et  suture  entrecoupée. — Je 
pratiquai  cette  opération  chez  un  marchand  âgé  de  28  ans ,  de 
la  manière  suivante  :  Après  avoir  dilaté  la  fistule ,  qui  était 
située  à  la  partie  antérieure  du  pénis,  j’introduisis  dans  le  trajet 
fistuleux  un  petit  bistouri  dont  la  lame  avait  la  largeur  d’un 
brin  de  paille,  jusqu’à  ce  que  la  pointe  de  l’instrument  vint 
heurter  contre  une  bougie  en  cire  qui,  préalablement ,  avait 
été  placée  dans  l’urètre.  J’imprimai  alors  plusieurs  mouve¬ 
ments  de  rotation  au  manche  oetogone  du  bistouri,  afin  que  la 
lame  agit  à  la  manière  d’un  foret  sur  les  parois  du.  canal  fistu¬ 
leux.  Il  s’écoula  quelques  gouttes  de  sang.  La  couche  épider¬ 
mique  détachée  fut  enlevée  avec  une  petite  pince,  quelques 
lambeaux  flottants  furent  excisés  avec  des  ciseaux  à  cataracte. 
Je  fis  ensuite  la  suture  et  je  prescrivis  des  applications  froides. 
Mais  la  suppuration  survint  et  la  ligature  coupa  les  parties 
qu’elle  embrassait.  Le  malade ,  après  avoir  été  ramené  à  son 
état  primitif,  ne  voulut  plus  se  soumettre  à  aucun  traitement. 
Quelques  années  auparavant,  je  l’avais  cautérisé  sans  succès, 
d’après  la  méthode  qui  m’est  propre. 

J’ai  traité  de  la  même  manière  plusieurs  autres  malades, 
qui  étaient  dans  les  mêmes  conditions.  La  guérison  a  été  olx- 
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tenue  seulement  chez  un  malade  âgé  de  40  ans.  Toutefois  la 
réunion  ne's’cst  point  effectuée  par  première  intention,  mais 
bien  par  suppuration.  La  ligature  coupa  les  parties  le  troisième 
jour.  Il  se  lit  une  légère  infiltration  d’urine  qui  fut  guérie  au 
moyen  d’une  petite  incision.  On  employa  la  sonde  pendant 
cpiàtre  semaines ,  au  bout  desquelles  la  fistule  se  trouva  soli¬ 
dement  guérie. 

Avivement  des  bords  de  lu  plaie,  et  suture  entortillée.— Ce 
procédé  opératoire  a  été  mis  t\  exécution  dans  les  deux  cas  qui 
suivent  :  Un  jeune  homme  éprouvait  de  vives  anxiétés  par 
suite  d’une  très-petite  fistule  située  à  la  partie  antérieure  de 
la  verge.  J’introduisis  une  aiguille  très-fine  dans  les  téguments, 
à  environ  une  ligne  du  rebord  de  l’ouverture,  et  je  l’enfonçai 
profondément  dans  le  tissu  cellulaire  en  travers  du  canal  fistu- 
lcux  ,  dont  j’avais  préalablement  avivé  les  bords.  J’entortillai 
ensuite  le  fil  autour  de  l’aiguille ,  dont  je  coupai  les  extrémités. 
Je  ne  plaçai  point  de  sonde  dans  l’urètre.  Après  quelques 
jours,  la  ligature  devint  lèche  et  fut  enlevée.  11  no  s’écoula 
point  d'urine  ;  mais  le  jour  même  où  je  considérais  la  fistule 
comme  guérie,  il  en  sortit  une  goutte,  et  le  malade  s’opposa  à 
toute. autre  opération. 

Je  fus  plus  heureux  chez  un  homme  âgé  de  30  ans,  qui  avait 
une  fistule  tout  près  du  prépuce.  Je  transformai  l’orifice  externe 
en  une  plaie  longitudinale  de  deux  lignes.  Ensuite,  je  plaçai 
l’aiguille  dans  les  parties,  situées  profondément,  sans  intéresser 
l’enveloppe  cutanée  extérieure.  La  ligature  fut  entortillée  avec 
précaution  autour  de  l’aiguille ,  dont  les  extrémités  appuyaient 
principalement  sur  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée  et  les  tenaient 
écartées  l’une  de  l’autre,  de  manière  à  donner  lieu  à  une  plaie 
béante  â  l’extérieur.  Avec  le  bec  d’une  sonde  d’argent  de  gros 
calibre  que  j’introduisis  dans  l’urètre ,  je  pus  sentir  l’aiguille 
dont  la  partie  moyenne  maintenait  probablement  les  bords  de 
rorifice*interne  exactement  rapprochés.  Je  ne  plaçai  point  de 
sonde  à  demeure,  et  tout  le  traitement  l'uLconstitué  par  des 
applications  froides.  J’eus  la  satisfaction  d’obtenir  une  guérison 
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complète.  Le  cinquième  jour  j’enlevai  l’aiguille  avec  précau¬ 
tion  ;  elle  était,  ainsi  que  la  ligature,  recouverte  complètement 
par  une  masse  de  bourgeons  charnus -qui  s’étaient  développés 
avec  beaucoup  de  vigueur.  Je  fus  obligé  de  couper  le  fil  avec 
des  ciseaux  fins  pour  pouvoir  enlever  l’aiguille. 

Y.  Procèdes  opératoires  employés  dans  les  cas  de  perte  de 
substance  à  la  partie  antérieure  du  canal  de  l’urètre. — r 
Dans  les  plaies  avec  perte  de  substance  du  canal  de  lh- 
rètre,  ce  sont  les  plus  étendues  qui  offrent  le  plus  de.  diffi¬ 
cultés  dans  leur  cicatrisation.  Dans  les  cas  de  perforations 
anciennes  et  cicatrisées,  on  éclioue  constamment  dans  les 
tentatives  que  l’on  fait  pour  produire  le  développement  des 
bourgeons  charnus,  et  par  suite,  l’oblitération  de  l’ouverture, 
quand  on  a  eu  recours  à  l’emploi  des  caustiques.  J’ai  trouvé 
également  que  la  suture  ordinaire  est  un  moyen  si  incertain 
que  j’ai  été  obligé  d’essayer  d’autres  procédés  opératoires. 

Suture  entrecoupée. — J’ai  fait  le  premier  essai  de  la  suture 
entrecoupée  sur  un  relieur  égé  de  36  ans*  qui  portait  à  la 
partie  moyenne  du  pénis  une  perforation  pouvant  admettre 
un  pois ,  et  à  travers  laquelle  l’urine  s’écoulait  en  grande  quan¬ 
tité  ;  une  partie  de  ce  liquide  sortait  par  le  gland. 

Après  avoir  introduit  une  sonde  dans  l’urètre ,  j’avivai  au 
moyen  du  bistouri  les  bords  cutanés  de  la  fistule  dont  j’enlevai 
de  chaque  côté  une  bande  très-étroîte  de  manière  à  ce  que  les 
extrémités  de  la  plaie  fussent  constituées  par  un  angle  aigu. 
J’appliquai  ensuite  quatre  points  de  suture ,  et  je  prescrivis  des 
applications  froides ,  un  régime  antiphlogistique ,  et  un  repos 
parfait.  Il  se  développa  une  inflammation  intense  de  la  peau , 
et  le  troisième  jour  on  exprima  de  la  plaie  quelques  gouttes 
d’un  liquide  urineux.  Le  quatrième  jour ,  les  ligatures  se  sé¬ 
parèrent,  et  lorsqu’elles  eurent  été  enlevées,  les  bords  de  la 
plaie,  dè  couleur  cendrée,  s’écartèrent  et  se  Cicatrisèrent 
isolément  en  quelques  semaines,  laissant  le  malade  exactement 
dans  les  mêmes  conditions  qu’avant  l’opération.  Trois  mois 
1.  •  6 
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plus  tard,  je  décidai  le  malade  à  une  seconde  tentative.  Elle  ne 
fut  pas  plus  heureuse  que  la  première. 

Rapprochement  de  deux  plis  de  la  peau  pour  l'oblitération 
des  plaies  avec  perle  de  substance  du  canal  de  l’urètre;  emploi 
de  la  suture  entortillée  et  des  incisions  latérales. — L’observa¬ 
tion  qui  suit  a  déjà  été  publiée  dans  tous  ses  détails  (1).  L’opé¬ 
ration  qui  y  est  décrite  est  la  première  de  quelque  importance 
que  j'aie  tentée  pour  remédier  à  une  perte  de  substance  de 
l’urètre.  Le  malade  se  montra  d’une  telle  indocilité,  que  je 
l’eusse  promptement  abandonné ,  si  je  n’avais  eu  l’espoir  d’en 
tirer  quelque  utibté  pour  la  science. 

Un  homme,  âgé  de  31  ans,  qui  vivait  dans  le  voisinage  de 
Berlin ,  avait  été  souvent  atteint  de  gonorrhée  et  de  chancres. 
Plusieurs  années  avant  que  je  ne  le  visse ,  il  avait  eu  une  infil¬ 
tration  urineuse,  suivie  d’un  abcès  à  la  verge,  qui  s’ouvrit  et 
se  termina  par  la  destruction  d’une  portion  de  l’urètre. 

Une  exploration  attentive  me  fit  reconnaître  que  bien  que  la 
perte  de  substance  eût  un  demi-pouce  de  longueur,  le  jet  de 
l’urine  par  cette  ouverture  était  considérablement  empôché  à 
cause  d’un  rétrécissement.  Les  conséquences  de  ce  rétrécisse- 
mentavaient  été  la  perforation  de  la  partie  postérieure  de  l’urè¬ 
tre  en  plusieurs  points,  une  infiltration  considérable  de  l’urine 
dans  le  tissu  cellulaire  du  scrotum  et  du  périnée ,'  qui  paraissait 
dur  et  calleux.  Il  y  avait  encore  plusieurs  ouvertures  fistuleuses, 
dont  trois  étaient  situées  dans  le  voisinage  de  l’anus ,  et  une  au 
périnée.  De  toutes  les  ouvertures  suintait  goutte  à  goutte  une 
urine  claire,  laiteuse  et  fétide.  Au  moyen  des  bougies  et  des 
sondes  graduellement  augmentées  de  volume  (  car  le  rétrécis¬ 
sement  n’admettait  d’abord  que  les  bougies  les  plus  fines  ),  et 
après  l’application  de  larges  cataplasmes  chauds,  l’état  déses¬ 
péré  de  ce  malade  subit  une  amélioration  marquée.  La  dilata¬ 
tion  du  rétrécissement  fut  suivie  du  libre  écoulement  de  l’urine 
par  l’ouverture  anormale  ;  l’infiltration  du  périnée  et  du  sero- 

(1)  Chirurgischc  Erfahrung'en  ,  etc.  Berlin ,  1829. 
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:tum  se  dissipa,  et  les  ouvertures  fistuleusesde  cette  région  se 
cicatrisèrent.  Je  m’occupai  alors  de  dilater  graduellement  la 
-portion  antérieure  du  canal  de  Purètre ,  qui ,  depuis  plusieurs 
années,  n’avait  pas  été  traversée  par  une  seule  goutte  d’urine. 
Cette  portion  s’était  desséchée  et  était  devenue  d’une  telle 
rigidité  qu’il  était  impossible  d’y  passer  une'  bougie  fine  en 
l’introduisant  par  le  gland.  Cette  opération  fut  moins  difficile, 
en  faisant  pénétrer  la  bougie  par  la  perforation  et  en  la  faisant 
-sortir  par  l’orifice  du  gland.  L’irritation  produite  par  l’intro¬ 
duction  de  la  petite  bougie  fut  si  violente,  que  le  prépuce 
se  tuméfia  considérablement,  et  forma  un  paraphymosis.  Cet 
engorgement  se  dissipa  au  moyen  des  cataplasmes  et  par  l’em¬ 
ploi  d’une  solution  de  sous-acétate  do  plomb. 

Dés  que  la  portion  antérieure  du  canal  de  l’urètre  fut  ren¬ 
due  à  son  calibre  naturel ,  je  pensai  que  le  temps  était  arrivé 
de  tenter  d’obtenir  l’oblitération  de  l’ouverture  anormale  , 
d’autant  plus  que  le  malade  n’éprouvait  plus  aucune  difficulté  à 
rendre  ses  urines.  Je  commençai  par  introduire  une  sonde  en 
gomme  élastique  dans  la  totalité  de  l’urètre.  Désirant  combler 
la  plaie  avec  une  partie  qui  présentât  aussi  bien  en  dedans  du 
canal  qu’à  sa  surface  extérieure ,  une  couche  d’épiderme  ,  je 
formai  un  pli  de  peau  à  droite  et  à  gauche  de  l’ouverture  ;  et 
afin  que  la  plaie  fût  couverte  d’une  manière  plus  solide,  je 
prolongeai  éos  plis  de  peau  antérieurement  et  postérieurement 
à  un  demi-pouce  au-delà  de  l’ouverture.  Je  passai  alors  des 
aiguilles  très-fines  dans  les  deux  plis  ,  et  je  rapprochai  leurs 
bords  libres  l’un  contre  l’autre.  Par  cette  manœuvre ,  il  me  fut 
possible  d’aviver  les  bords  de  la  plaie  uniformément ,  en  en 
excisant  une  petite  bandelette  avec  des  ciseaux  bien  affilés.  Les 
ligatures  furent  alors  tournées  autour  des  aiguilles ,  et  les 
bords  de  la  plaie  furent  mis  au  contact  le  plus  exact.  Enfin  , 
chaque  extrémité  de  la  plaie  ,  qui  se  terminait  en  angle  très- 
aigu  ,  fut  maintenue  fermée  au  moyen  d’une  fine  aiguille  ;  en 
tout  huit  aiguilles ,  dont  les  extrémités  furent  coupées.  Je 
terminai  l’opération  en  faisant  doux  incisions  longitudinales  , 
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une  de  chaque  côté ,  à  une  certaine  distance  des  sutures. 
Comme  ces  incisions  étaient  assez  longues  pour  dépasser  les 
sutures  ,  toute  tension  de  la  peau  cessa  immédiatement. 

Malgré  le  traitement  antiphlogistique  interne  et  'externe  le 
plus  rigoureux ,  il  survint  une  fièvre  violente  qui  débuta  par 
un  frisson  très-intenSc.  Une  saignée  du  bras  produisit  un  peu 
d’amélioration.  La  verge  et  le  scrotum  étaient  très-enflammés. 
Une  seconde  saignée  ,  le  troisième  jour  après  l’opération  ,  fut 
suivie  des  effets  les  plus  favorables.  Les  bords  de  la  plaie  sem¬ 
blaient  réunis  ;  il  ne  paraissait  pas  qu’il  se  fût  écoulé  d’urine 
entre  la  sonde  et  F  urètre.  Je  retirai  quelques  aiguilles  aux  ex¬ 
trémités  de  la  plaie  ,  dont  les  bords  restèrent  adhérents  en¬ 
semble.  Le  cinquième  jour ,  je  trouvai  le  reste  des  aiguilles 
en  partie  détachées  ,  et  j’en  retirai  quelques-unes.  Les  bords 
de  la  plaie  se  séparèrent  immédiatement  dans  la  plus  grande 
partie  de  leur  longueur.  Çàet  là  ,  l’adhérence  était,  maintenue 
par  quelques  brides.  Au  niveau  des  points  où  l’adhérence  s’é¬ 
tait  détruite  ,  le  tissu  cellulaire  avait  une  couleur  noire.  Une 
légère  pression  exercée  sur  la  verge  fit  sortir  par  la  plaie  une 
grande  quantité  d’urine  infiltrée.  Le  scrotum  était  tuméfié  par 
la  même  cause.  Le  jour  suivant ,  la  séparation  des  bords  de  la 
plaie  s’était  encore  étendue  ,  et  il  en  résultait  deux  ouvertures 
longues  d’une  ligne  chacune  ,  à  travers  lesquelles  on  pouvait 
apercevoir  l’intérieur  du  canal  de  l’urètre.  Quanti  je  retirai  les 
deux  dernières  aiguilles  ,  entre  lesquelles  les  bords  de  la  peau 
n’avaient  point  contracté  d’adhérences  ,  les  points  réunis  cé¬ 
dèrent  ,  et  les  bords  de  la  plaie  se  séparèrent  dans  toute  leur 
étendue.  Huit  jours  après  ce  fâcheux  événement ,  les  incisions 
latérales  suppurèrent ,  et  les  deux  portions  de  peau  formè¬ 
rent  deux  sailliès  très-prononcées  de  chaque  côté  de  l’ouver¬ 
ture. 

Réunion  des  bords  cutanés  par-dessus  la  plaie  ,  et  incisions 
latérales.  —  Chez  un  second  malade  qui  présentait  des  con¬ 
ditions  plus  favorables  ,  je  tentai  une  opération  à  peu  près 
semblable  sans  obtenir  une  guérison  parfaite. 


FISTULES  DE  l’üBÉTIUÏ.  85 

Un  marchand  ,  âgé  de  4Q  ans  ,  portait ,  vers  la  partie 
moyenne  de  la  verge  ,  une  perforation  oblonguc  ,  de  l’étendue 
d’un  gros  pois.  Elle  constituait  une  espèce  de  crevasse  trans¬ 
versale  do  l’urètre  ,  et  ses  bords  étaient  un  peu  indurés.  Le 
malade  était  tombé  ,  quatre  ans  auparavant ,  contre  l’angle 
d'une  commode  ;  le  résultat  de  cette  violente  contusion  avait 
été  la  gangrène,  et  la  formation  de  l’ouverture  anormale  ci¬ 
tée.  Jé  transformai  l’ouverture  transversale  en  une  ouverture 
longitudinale  ,  disséquai  et  séparai  la  peau  de  chaque  côté ,  et 
j’en  réunis  les  bords  au  moyen  de  quatre  aiguilles  fines ,  au¬ 
tour  des  extrémités  desquelles  les  fils  furent .  entortillés  ,  de 
manière  qu’une  surface  saignante  se  trouva  ainsi  en  rapport 
avec  l’urètre.  Je  fis  ensuite  une  incision  do  chaque  côté.  Le 
troisième  jour,  tout  paraissait  aller  bien.  Dans  la  soirée,  la 
verge  se  tuméfia  considérablement.  On  appliqua  plusieurs 
sangsues  sur  la  région  pubienne  ,  et  l’on  fit  constamment  des 
lotions  réfrigérantes.  Le  lendemain  ,  les  choses  étaient  dans 
le  même  état ,'  et  je  reconnus  trop  clairement  qu’une  petite 
çpiantité  d’urine ,  qui  s’était  échappée  sur  les  côtés  de  la 
sonde  ,  s’était  répandue  dans  le  tissu  cellulaire  ,  et  produisait 
ces  symptôiîics.  Je  retirai  ,  en  conséquence ,  l’aiguille  la 
moins  solide.  Les  bords  do  la  plaie  étaient  réunis  par  un  tissu 
cellulaire  gris  ,  gangréneux  ;  le  reste  de  la  plaie  était  dans  le 
même  état ,  ce  qui  indiquait  que  l’urine  avait  détruit  les  ad¬ 
hérences  de  nouvello  formation.  L’inflammation  fut  rapide¬ 
ment  dissipée  par  des  fomentations  avec  une  décoction  chaude 
de  camomille  ,  et  une  solution  de  sous-acétate  de  plomb.  Quel¬ 
ques  semaines  après ,  l’état  du  malade  était  exactement 
comme  avant  l’opération.  ~ 

M.  Ricord  m’a  montré  à  l’hôpital  du  Midi  ,  ii  Paris ,  un 
homme  de  moyen-âge  ,  qui  portait  vers  le  milieu  de  la  verge 
une  plaie  par  perte  de  substance  ,  longue  d’un  deini-poucc. 
Les  bords  de  l’ouverture  fistuleusc  étaient  complètement  ci¬ 
catrisés  et  dilatables.  On  pouvait  voir  au  fond  de  la  plaie  la 
paroi  postérieure  de  l’ urètre ,  rouge  et  humide.  Toute  Tu- 
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rine  s’écoulait  par  cette  ouverture.  La  portion  antérieure  dm 
canal- dé  l’ùrôtre  était  à-peu-près  dans  son  état  naturel  et 
assez  humide.  Ce  cas  était  d’autant  plus  intéressant  que  ,  d’a¬ 
près  lé  récit  dcM.  Ricord,  cet  homme  avait  été  opéré  deux, 
fois  par  la  suture  avec  incisions  latérales ,  suivant  ma  mé¬ 
thode  ,  par  un  chirurgien  distingué  de  Paris.  On  voyait  en 
effet  de  chaque  côté  du  pénis ,  deux  cicatrices  qui  s’éten¬ 
daient  à  presque  toute  sa  longueur.  M.  Ricord  introduisit 
d’àhordunc  sonde  en  gomme  élastique  dans  la  vessie  ,  enleva 
avec  dextérité  une  partie  de  l’ôpidèrme  qui  recouvrait  les 
bords-de  la  fistule  ,  et  donna  à  la  plaie  la  forme  d’une  ellipse 
terminée  àïchaque  extrémité  en  angle  aigu.  Il  sépara  ensuite  , 
en  dédolant ,  la  peau  du  tissu  cellulaire  sous-jacent  aux  bords 
et  dans  tout  le  pourtour  de  la  fistule.  La  réunion  dès  bords  de 
la  peau  fut  accomplie  enfin  au  moyen  d’un  certain  nombre 
d’aiguilles  fines.  M.  Ricord  exécuta  toute  l’opération  exacte¬ 
ment  d’après  mes  idées-.  On  coupa  les  extrémités  des  aiguilles 
et  des  fils  ,  on  fit  des  applications  froides  ,  et  Ton  prescrivit 
un  régime  antiphlogistique.  Pendant  les  trois  premiers  jours  , 
l’état  des  parties  fit  espérer  un  succès  brillant.  La  peau  était 
modérément  rouge;  dans  les-  courts  intervalles  situés  entre 
les  aiguilles  ,  les  lèvres  do  la  plaie  étaient  en  contact  parfait , 
et  s’étaient  unis  par  l’intermédiaire  d’une  lymphe  plastique. 
Mais  alors  les  sutures  commencèrent  à  s’entourer  d’un  cercle 
rouge-noir  ;  une  légère  pression  fit  sortir  par  la  plaie  quelques 
gouttes  d’un  liquide  séreux  qui  exhalait  une  odeur  urineuse. 
Quelques  aiguilles  se  relâchèrent ,  et  quand  elles  furent  enle¬ 
vées  ,  les  bords  de  la  plaie  se  séparèrent,  présentant  une  sur¬ 
face  grise  ,  recou&grte  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  gan- 
gréné.  Au  fond  de  la  plaie ,  dans  les  intervalles  béants ,  on 
pouvait  apercevoir  la  sonde  de  gomme  élastique  qui  était  pla¬ 
cée  dans  l’urètre.  Le  jour  suivant ,  le  reste  des  sutures  fut 
enlevé  ;  cependant  les  bords  restaient  partiellement  unis  par 
quelques  brides  ,  qui  étaient  la  seule  chance  d’espoir.  On  plaça 
quelques  bandelettes  agglutinatives  autour  de  la  verge  pour  les- 
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soutenir.  Mais  le  passage  de  l’urine  et  les  érections  fréquentes 
détruisirent  ces  connexions  délicates  ,  et ,  en  quelques  jours  , . 
le  pourtour  de  üouverture  fut  cicatrisé  comme  avant  l’opé¬ 
ration. 

J’ai  apporté  au  procédé  opératoire  qui  vient  d’être  décrit, 
des  modifications  que  je  rapporterai  ci-après ,  et  à  l’aide  des¬ 
quelles  je  suis  arrivé  plus  près  de  la  solution  du  problème. 
Dans  presque  tous  les  cas ,  l’urine  arrivant  au  contact  de 
la  surface  interne  de  la  plaie  était  évidemment  la  cause 
qui  détruisait  le  travail  de  cicatrisation ,  lors  même  que , 
pendant  les  premiers  jours ,  une  adhérence  réelle  avait  eu 
lieu  entre  les  bords  délicats  des  téguments  de  la  verge.  J’ai 
remarqué  que  quelques  gouttes  d’urine  qui  s’écoulont  le  long 
de  la  paroi  externe  de  la  sonde,  et  qui  viennent  s’épancher 
dans  la  plaie ,  suffisent  pour  rendre  toute  l’opération  inutile. 
On  pourrait  demander  pourquoi  la  cicatrisation,  qui  mar¬ 
che  favorablement  d’abord ,  est  troublée  pour  un,  certain 
temps  par  la  circonstance  indiquée?  JPour  répondre  à  cette 
question,  je  ferai  observer  que,  pendant  les  premiers  jours., 
la  sonde  étant  solidement  embrassée  par  le  sphincter  de .  la 
vessie,  il  ne  s’écoule  pas  une  goutte  d’urine.  Plus  tard,  le 
séjour  prolongé  du  cathéter  dans  l’urètre  et.  la  vessie  y  pro¬ 
duit  une  certaine  irritation  ;  le  muscle  constricteur  du  col 
se  relâche  ,  et  uno  quantité  d’urine  ,  peu  considérable  il  est 
vrai,  mais  suffisante  pour  devenir  nuisible ,  peut  passer,  entre 
la  sonde  et  l’orifice  interne  de  l’urètre.  L’écoulement,  con¬ 
tinu  de  l’urine  dans  un  urinai,  ou. son  évacuation  souvent 
répétée  par  la  sonde  ,  ne  peut  rémédier  à  cet  inconvénient. 
On  peut  supposer  qu’il  serait  possible  d'y  réussir  en  ne  laissant 
pas  la  sonde  à  demeure,  et  en  ne  l’introduisant  qu’autant  que  le 
malade  sentirait  le  besoin  d’uriner.  Mais  ces  moyens  donnent 
lieu  à  des  effets  encore  plus  fâcheux.  Les  alternatives  de  ten¬ 
sion  et  de  relâchement  du  pénis  ;  l’introduction  de  l’instrument 
dans  Turétrc  irrité  ;  le  passage  de  la  sonde  sur  la  surface 
interne  vive  et  récemment  réunie  de  l’urôtro ,  sont  des  cir- 
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constances  qui  suffisent  pour  détruire  tous  les  résultats  de 
l’opération.  En  outre,  au  moment  oû  l’on  retire  la  sonde  , 
il  y  a  toujours  quelques  gouttes  d’urine  qui  suivent  l’instru¬ 
ment.  Une  quantité  plus  grande  encore  du  liquide  s’échappe 
par  les  yeux  de  la  sonde ,  lors  môme  que  l’orifice  externe  de 
celle-ci  est  exactement  bouché  par  le  pouce. 

Aucune  de  ces  précautions  n’étant  capable  d’empêcher 
l’infiltration  latente  de  l’urine,  appréciable  seulement  par  ses 
effets,  et  qui  est  la  cause  unique  de  mes  insuccès ,  j'ai  songé 
depuis  long-temps  à  procurer  à  l’urine  un  canal  étranger  à 
toute  la  longueur  de  l’urètre  ,  de  telle  sorte  que  les  parties 
nouvellement  réunies  ne  reçussent  pas  le  contact  d’une  seule 
goutte  d’urine.  Dans  un  autre  ouvrage  (1),  j’ai  émis  la  pensée 
que  l’opération  pourrait  peut-ôtre  réussir  si  l’on  pratiquait 
une  ouverture  au  canal  de  l’urètre  ,  entre  la  vessie  et  la  plaie 
fistuleuse,  et  si  l’on  introduisait  par  cette  ouverture  une  sonde 
dans  la, vessie,  avant  de  commencer  l’opération.  Cette  conjec¬ 
ture  me  paraissait  alors  très-vraisemblable  ,  et  môme  actuelle¬ 
ment  je  ne  doute  point  que  l’on  n’obtienne  ainsi  l’oblitération 
de  la  plaie  primitive.  Toutefois,  j’ai  été  détourné  d’une  pareille 
tentative  ,  par  l’impossibilité  oû  je  me  suis  trouvé  d’obtenir  la 
guérison  de  petites  fistules  urètrales.  Il  m’a  paru  très-proba¬ 
ble  que  l’ouverture  artificielle  sè  transformerait  en  une  fistule, 
après  que  la  plaie  primitive  serait  guérie ,  d’autant  plus  que 
l’on  serait  obligé  de  faire  usage  de  la  sonde  pendant  un  temps, 
considérable. 

[  La  suüe  au  prochain  Numéro.  ) 


(1)  Chirurgische  Erfalmmgcn,  lrc  partie. 
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Des  maladies  de  la  raie  ;  par  le  professeur  Nasse  , 
de  Bonn  (1). 

Il  se  présente  souvent  des  maladies  de  la  rate  dans  nos  con¬ 
trées  ,  et  la  médecine  clinique  en  traite  annuellement  un  cer¬ 
tain  nombre.  Les  cas  qui  se  présentent  le  plus  fréquemment 
sont  des  gonflements  de  la  rate  avec  ou  sans  inflammation  , 
endurcissement  et  ramollissement.  Des  inflammations  pures  , 
c’est-à-dire  non  compliquées  ,  se  présentent  rarement.  Ce  sont 
surtout  les  ‘gonflements  de  la  rate  qui  constituent  les  cas  si 
fréquents  de  maladies  de  cet  organe,  et  se  présentent  chez 
les  deux  sexes  accompagnés  de  fièvres  intermittentes.  Sé¬ 
parés  de  ces  dernières  on  no  les  rencontre  que  cirez  les 
femmes  ,  à  partir  de  l’époque  où  la  menstruation  commence 
jusqu’à  celle  où  elle  disparaît.  Sans  doute  M.  Pio/ry  a  rai¬ 
son  (  Mémoire  -sur  l’état  de  la  rate  dans  les  fièvres  intermit¬ 
tentes')  ,  quand  il  dit  que  les  fièvres  intermittentes  sont  con¬ 
stamment  en  rapport  avec  des  étals  morbides  de  la  rate  ; 
car  chaque  fois  que  j’explore  avec  la  main  l’hypochondre 
gauche  dans  des  cas  de  fièvres  intermittentes,  je  le  trouve 
aussi  gros  et  quelquefois  plus  gros  que  l’hypochondre  droit. 
Des  Hollandais ,  qui  sont  venus  mourir  dans  nos  pays , 
avec  des  fièvres  quartes  et  des  hydropisies  ,  m’ont  constam¬ 
ment  présenté  des  altérations  delà  rate  et  surtout  des  ramol- 


(1)  Extrait  du  Vochcnscrifl  der  Gcsammle  lleilkunde  de  Caspcr, 
1836,  N. 0  44. — Les  assertions  pathologiques  contenues  dans  ce 
Mémoire  d’un  des  hommes  les  plus  distingués  de  l’Allemagne,  au¬ 
raient  sans  doute  besoin  de  plus  de  preuves  et  de  développement 
pour  être  admises  dans  la  science.  Nous  avous  cru  toutefois  donner 
un  extrait  de  ce  travail ,  parce  qu’il  donne  l’éveil  sur  beaucoup 
de  questions  relatives  aux  maladies  de  la  rate,  et  qu’il  montre 
de  quelle  manière  nos  voisins  d’oulre-Uhin  envisagent  certains, 
points  de  pathologie. 
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lissements.  Je  n’ose  pas  espérer  qu’un  malade  atteint  de  fièvre- 
intermittente  sera  délivré  de  son  mal  avant  que  le  toucher  et 
la  percussion  ne  m’aient  démontré  quel’hypocondre  gauche  se 
trouve  à  l’état  normal. 

Les  gonllcmcnts  de  la  rate  non  accompagnés  de  fièvre  in¬ 
termittente  ,  et  que  l’on  n’observe  que  chez  les  femmes  , 
dépendent  généralement  d’irrégularités  dans  la  menstruation. 
Tantôt  les  règles  ne  paraissent  pas  du  tout ,  tantôt  elles  re¬ 
tardent  ou  sont  trop  peu  abondantes.  Il  est  des  cas  où 
les  malades  rapportent  l’origine  de  leur  affection  à  un 
coup  qu’elles  ont  reçu  dans  le  côté  gauche ,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  la  cause  reste  inconnue.  Les  malades  déclarent  que  de¬ 
puis  long-temps  leurs  menstrues  apparaissent  irrégulièrement, 
mais  il  est  impossible  de  déterminer  si  cette  irrégularité  est 
la  cause  ou  l’effet  de  la  maladie  de  la  rate.  Si  les  règles  pa¬ 
raissent  dans  le  cours  d’une  affection  de  la  rate  ,  il  suffit  de 
la  moindre  émotion  pour  les  arrêter,  et  j’ai  souvent  appris 
que  le  bruit  produit  par  une  porte  trop  violemment  fermée 
avait  suffi  pour  arrêter  les  règles  d’une  personne  atteinte 
d’une  semblable  maladie. 

Les  jeunes  filles  sont  principalement  sujettes  à  cette  affec¬ 
tion  ,  que  l’on  ne  rencontre  que  rarement  chez  les  jeunes 
femmes.  La  plupart  des  malades  sont  grasses ,  mais  elles  ont 
un  pouls  faible  et  de  petites  veines.  Le  mal  peut  durer  des 
années  entières ,  quelquefois  il  disparaît  pendant  un  certain 
temps  pour  revenir  bientôt  après.  Pendant  le  temps  de  la  ré¬ 
mission  ,1a  douleur  est  faible  ,  ou  ne  se  réveille  môme  que 
par  la  pression  exercée  sur  l’hypocondrc  gauche.  Mais  pen¬ 
dant  le  temps  de  l’exacerbation  ,  il  survient  des  douleurs  vives , 
de  l’accélération  du  pouls ,  et  souvent  aussi  des  crampes. 
Celles-ci  sont  le  plus  souvent  très-violentes  ;  elles  apparaissent 
sous  toutes  les  formes  ,  et  n’épargnent  aucune  des  parties  sou¬ 
mises  à  l’action  de  la  volonté.  Généralement,  pendant  ces  accès 
de  crampes  ,  les  malades  sont  en  apparence  privées  de  connais- 
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Celui,  qui  n’est  pas  prévenu, peut  croire  alors  que  cet  état: 
dépend  d’une  maladie  du  cerveau  ou  de  la  moelle.  Cet  organe 
sc  trouve ,  il  est  vrai ,  affecté  ,  mais  symptomatiquement  pair 
suite  de  la  maladie  de  la  rate.  Dés  que  celle-ci  disparaît ,  les- 
crampes  disparaissent  également,  et  il  ne  reste  plus  rien  de 
l’affection  du  cerveau  ou  de  la  moelle.  La  cause  de  tout  ce 
trouble  réside  dans  un  gonflement  inflammatoire  de  la  rate. 
Dans  les  moments  où  il  n’y  a  pas  de  douleur ,  il  n’existe- 
qu’une  congestion  et  qu’un  gonflement  simple  de  cet  organe  ; 
mais  quand  la  douleur  et  les  autres  symptômes  indiqués. pa¬ 
raissent  ,  c’est  que  l’inflammation  s’est  emparée  des  envelop¬ 
pes  fibreuses  et  séreuses  de  la  rate. 

Si  je  ne  me  trompe ,  la  rate  doit  jouer  un  rôle  beaucoup  plus, 
important  qu’on  ne  le  pense  dans  les  accidents  nerveux  si- 
fréquents  chez  la  femme.  Je  suis  persuadé  que  dans  beaucoup- 
de  cas  où  l’action  magnétique  a  produit  du  somnambulisme 
et  du  soulagement  chez  les  jeunes  filles  atteintes  de  crampes- 
yiolentes ,  la  cause  des  accidents  n’était  autre  qu’une  hyper¬ 
trophie  de  la  rate.  Je  trouve,  par  exemple,  dans  beaucoup, 
de  cas  rapportés  par  Wienholt  pour  prouver  l’action  efficace 
du  magnétisme  animal ,  tous  les  symptômes  $’une  affection 
de  la  rate ,  tels  que  :  douleurs  dans  le  côté  gauche ,  sen¬ 
sibilité  obtuse ,  irrégularité  dans  la  menstruation ,  vomis¬ 
sements  ,  etc. 

Jamais  il  ne  s’est  présenté  à  moi  un  cas  de  maladie  où  j’aie 
pu,  soit  parles  symptômes,  soit  par  l’autopsie,  découvrir  un 
état  morbide  du  ganglion  solaire,  ce  dont  on  a  tant  parlé,  et 
je  doute  encore  que  l’on  ait  raison  d’attacher  autant  d’impor¬ 
tance  à  ce  ganglion  sous  le  rapport  pathologique ,  qu’on  le 
fait,  du  moins  en  Allemagne.  Combien  de  fois,  si  j’en  juge 
par  ce  que  j’ai  vu  au  lit  du  malade ,  une  maladie  dé  la  rate 
méconnue  n’cûl-clle  pas  dû  produire  les  accidents  arbitrai¬ 
rement  attribués  à  ce  ganglion. 

Le  vomissement  de  sang  n’est  point  un  symptôme  néces¬ 
saire  d’une  hypertrophie  inflammatoire  de  la  rate ,  mais  il  se 
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présente  souvent  ;  il  diminue  la  douleur ,  mais  non  la  maladie. 
J’ai  vu  dans  le  cours  d’une  semblable  affection  vingt  à  trente 
livres  de  liquide ,  formé  en  majeure  partie  de  sang  pur  ,  être 
expulsé  pendant  des  années,  sans  que  le  mal  disparût.  C’est 
une  grande  erreur  que  d’avoir  confondu  ce  vomissement  de 
sang  chez  des  jeunes  filles  *  avec  le  morbus  niger  d’Hipp.  Le 
morbus  niger  n’apparaît  que  chez  des  personnes  d’un  âge 
avancé  ,  presqu’exclusivoment  chez  les  hommes  d’un  tempé¬ 
rament  bilieux  :  il  existe  sans  douleur  dans  l’hypocondre 
gauche;  il  est  accompagné  de  l’expulsion  de  sang  dégénéré, 
qui  le  plus  souvent  est  rendu  par  les  selles  sans  être  mélangé 
à  des  fécès.  Nous  avons  examiné  chimiquement  la  matière 
rendue  par  les  selles  dans  le  morbus  niger  ;  c’est  du  sang , 
mais  déjà  décomposé  ;  tandis  que  le  sang  vomi  dans  les  affec¬ 
tions  de  la  rate  n’est  mélangé  que  de  suc  gastrique  et  de 
mucus. 

Souvent  dans  les  hypertrophies  de  la  rate ,  le  cœur  souffre 
sympathiquement.  On  observe  alors  des  palpitations ,  de  l’ir¬ 
régularité  du  pouls ,  dès  syncopes ,  et  un  grand  abattement.  Et 
dans  ce  cas  il  est  souvent  très-difficile  de  déterminer  si  une 
douleur  dansée  côté  gauche  accompagnée  de  palpitations, 
d’anxiété,  de  tristesse,  de  syncopes,  sans  gonflement  apparent 
dans  l’hypochondre  gauche ,  dépend  d’une  affection  idiopathi¬ 
que  du  cœur ,  ou  d’unè  maladie  de  la  raté. 

D’après  Brée  ,  Pemberton  et  d’autres  ,  j’ai  essayé  divers 
moyens  curatifs  contre  l’hypertrophie  inflammatoire  de  la 
rate  ,  mais  je  n’ai  point  rencontré  de  remède  certain  :  actuel¬ 
lement  j’emploie  contre  les  accidents  inflammatoires  des  sai¬ 
gnées  locales  ,  ou  môme  générales.  Si  l’état  du  malade  l’exige  , 
je  prescris  un  régime  antiphlogistique  sévère ,  et  je  donne  le 
sel  de  Glaubcr  comme  purgatif.  A  l’époque  de  la  rémission  , 
je  donne  de  l’acide  sulfurique ,  uni  à  du  sulfate  de  magnésie  , 
si  le  malade  ne  va  pas  journellement  plusieurs  fois  à  la  selle  ; 
et  dans  les  cas  rebelles  je  fais  poser  un  cautère  ou  un  sétoa 
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dans  l’hypochondrc  gauche.  J’ai  recours  an  magnétisme  pour 
calmer  les  accidents  nerveux  trop  violents. 

Les  inflammations  simples  do  la  rate  peuvent  être  ici  „ 
comme  ailleurs  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  pense  ,  mais  le 
diagnostic  en  est  obscur.  Un  cas  que  j’ai  observé  récemment 
vient  à  l’appui  de  cette  opinion.  Chez  une  femme-eu  couches  ,  • 
il  survint  de  la  congestion  vers  la  tête,  une  lièvre  violente  , 
du  délire ,  du  trouble  dans  les  lochies  ,  un  gonflement  du  genou 
gauche ,  des  douleurs  dans  l’hypochondre  droit  aussi  bien  que 
dans  le  gauche  ,  et  dans  tous  deux  un  gonflement  augmentant 
et  diminuant  tout  à  tour  ;  enfin  des  nausées ,  mais  sans  vomis¬ 
sement  :  et  nous  trouvâmes  après  la  mort  un  foyer  purulent 
de  la  rate  ,  qui  s’était  ouvert  dans  l’abdomen. 

Une  suppuration  aigue  de  la  rate  se  termine  toujours  par  la 
mort;  cependant  j’ai  observé  un  cas  fort  remarquable  chez  un 
homme  qui  s’était  long-temps  adonné  au  vin,  et  qui ,  après 
avoir  offert  des  symptômes  évidents  d’une  inflammation  de  la 
rate ,  rcndit„en  toussant  une  grande  quantité  de  pus  grisâtre 
presque  noir  :  il  en  réjeta  pendant  plusieurs  semaines  ,  et  au 
bout  de  ce  temps,  les  symptômes  existant  dans  l’hypochondre 
gauche  disparurent,  et  le  malade  guérit.  Y  a-t-il  eu  dans  ce  cas 
résorption  du  pus  vers  les  poumons  ou  rupture  du  diaphragme, 
c’est  ce  que  je  ne  puis  décider. 

Les  indurations  se  présentent  assez  fréquemment,  plus 
souvent  à  ce  qu’il  paraît  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 
L’hypochondre  gauche  ne  présente  pas  dans  ce  cas  un  gonfle¬ 
ment  très-apparent,  et  il  est  peu  douloureux  à  la  pression  ; 
toutefois,  l’ascite  qui  existe  presque  toujours,  dans  ce  cas  ne 
permet  pas  une  exploration  très-exacte. 

Aucun  organe  ne  présente  ùnc  hypertrophie  aussi  considé¬ 
rable  que  la  rate.  Nous  avons  vu  ici  Un  jeune  homme  qui 
portait  une  tumeur  lisse ,  non  adhérente  aux  parois  abdomi¬ 
nales  ,  d’une  consistance  presque  osseuse ,  qui  avait  évidem¬ 
ment  la  forme  de  la  rate,  qui  s’étendait  de  l’hypochondre 
gauche,  en  dehors  dans  la  région  du  flanb ,  dans  tout  le  côté 
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gauche  du  ventre  jusqu’à  l’os  iliaque  et  à  droite  au-delà  de 
l’ombilic  :  en  même  temps  une  partie  des  intestins  était  con¬ 
tenue  dans  une  hernie  inguinale  gauche. 

Les  tubercules  de  la  rate  ne  se  reconnaissent  que  sur  le  ca¬ 
davre;  ce  n’est  que  lorsqu’ils  sont  accompagnés  d’inflammation 
-qu’ils  produisent  pendant  la  vie  de  la  douleur  et  de  la  fièvre. 

Il  faut  nécessairement  que  Ies.fonctions  de  la  rate  soient  dans 
un  rapport,  intime  avec  ce  point  de  la  préparation  du  sang 
en  vertu  duquel  les  parties  liquides  ne  peuvent  y  affluer  en 
trop  grande  quantité  ;  car  aucun  organe ,  quand  il  est  malade , 
-ne  produit  si  facilement  des  bydropisios  que  la  rate.  D’après 
mes  observations ,  le  foie  se  rapproche  ^ous  ce  rapport  de  ce 
dernier  viscère.  Les  affections  du  cœur  produisent  bien  aussi 
fréquemment  l’hydropisie  ;  mais  celle-ci  se  borne  alors  le  plus 
souvent  aux  extrémités  inférieures.  L’induration  delà  rate  a 
rarement  lieu  sans  hydropi  sic,  et  celle  qui  est  souvent  la  suite 
d’une  fièvre  éruptive,  je  l’ai  presque  toujours  vue  coïncider 
•avec  une  maladie  de  la  rate.  La  dégénérescence  |le  ce  viscère 
qui  prédispose  le  moins  à  cet  accident  parait  être  la  suppu¬ 
ration.  L’hydropisie  produite  par  les  maladies  de  la  rate  ne 
se  borne  pas  à  l’abdomen  et  aux  membres  :  je  l’ai  rue  envahir 
la  poitrine ,  et  dans  un  cas  de  ramollissement  de  la  rate  il 
existait  un  épanchement  dans  la  plèvre  droite  et  non  dans  la 
gauche. 

Je  ferai  remarquer  en  dernier  lieu,  que  l’on  voit  très-sou¬ 
vent  des  maladies  cutanées  coïncider  avec  une  affection  de 
la  rate,  et  l’on  rencontre  le  plus  fréquemment  celles  de  ces 
maladies  qui  indiquent  une  diminution  de  la  sensibilité  de  la 
peau  :  telles  que  le  purpura,  le  ptyriasis , Tectyma ,  etc...; 
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Anatomie  cl  Physiologie. 

Fonctions  des  nerfs  db  la  face  :  —  L’observation  suivante , 
par  les  détails  qu’elle  renferme,  est  des  plus  intéressantes  pour  la 
connaissance  des  fonctions  des  nerfs  de  la  face.  Nous  en  retrancher 
rons  ce  qui  est  relatif  à  une  affection  des  reins  qui  fit  succomber  la 
malade. 

Paralysie  de  la  sensibilité  cl  de  la  motilité  du  côté  gauche  de  la 
face  ;  paralysie  du  muscle  droit  externe  de  l'œil  du  même  côté.  — 
Olivier,  âgée  de  52  ans,  lingère,  entra  le  17  novembre  1834 ,  dans 
le  service  de  M.  Rayer  avec  tous  les  symptômes  d’une  ascite 
en  rapport  avec  une  lésion  des  reins.  En  avril  1834,  elle  avait 
été  prise  d’un  mal  de  dents  violent  qu’elle  rapportait  5  un  coup 
d’air  (  elle  habitait  un  endroi  t  bas  et  humide.)  ;  quelque  temps  après 
apparition  d’une  petite  tumeur  vers  la  région  lemporo-parotidicnne 
gauche ,  évulsion  de  7  dents  sans  amélioration.  A  son  entrée  on 
observa  du  côté  gauche ,  au-devant  de  l’oreille ,  sur  les  limites  des 
régions  temporales  et  parotidienne  ,  une  tumeur  du  volume  d’une 
amande,  circonscrite,  arrondie,  non  déprcssible  et  sans  changement 
de  couleur  à  la  peau.  Celle  tumeur,  qui  diminue  dans  l’abaisse¬ 
ment  do  la  mâchoire  inférieure,  est  le  siège  de  douleurs  qui  s’irra¬ 
dient  vers  l’oreille ,  la  branche  de.  l’os  maxillaire  inférieur  et  la 
langue.  La  moitié  gauche  de  la  lèvre  inférieure  et  du  menton 
est  presque  complètement  insensible  aux  piqûres  les  plus  fortes , 
le  reste  de  la  face  conservant  sa  sensibilité.  Ouïe  de  ce  côté 
presqu’abolie;  la  sensibilité  de  la  narine  et  de  l’œil,  le  goût,  l’odor- 
rat,  la  vue  sont  conseryés.  Bords  alvéolaires  des  mâchoires  supé¬ 
rieure  et  inférieure  dégarnis  de  dents,  commissure  des  lèvres 
tirée  assez  fortement  à  gauche,;  mais  sur  le  même  plan  que  la 
commissure  droite.  Aucune  altération  dans  lès  mouvements  de  la 
bouche,  ni  dans  ceux  des  joues  pendant  l’action  de  mâcher,  de  siffler, 
etc;  non  plus  que  dans  le  jeu  des  paupières ,  des  sourcils  et  de  l’aile 
du  nez.  Côté  droit ,  commissure  des  lèvres  légèrement  rapprochée 
de  la  ligne  médiane;  sensibilité  et  motilité  à  l’état  normal.— Aucun 
symptôme  du  côté  de  l’encéphale. 

Une  douzaine  de  jours  après  l’entrée  de  la  malade ,  la  tumeur 
de  la  face,  qui  s’accroissait  journellement ,  devint  le  siège  de  dou¬ 
leurs  très-vives  et  continuelles  qui  s’irradièrent  sur  tout  le  côté 
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gnuche.dc  la  face ,  cl  qu’on  avait  combattu  avec  .quelque  succès"  à 
l’aide  des  applications  opiacées ,  lorsque  le  10  octobre  elle  offrit 
les  symptômes  d’une,  paralysie  complète  du  senlimenl  elidu  mouve¬ 
ment  dans  tout  le  côté  çjauchc  üc  la  face.  De  ce  côté,  défaut  de  sy¬ 
métrie'  de  la  face  dent  les  traits  sont  tirés  vers  le  côté-sain.  Abais¬ 
sement  du  sourcil  ;  ..impossibilité  de  liii  imprimer  non  plus  qu’au 
front,  aucun  mouvement  actif.  L’occlusion  des  paupières  se  fait 
presque  complètement  ,  mais  leur  constriction  est  extrêmement 
faible.  Tous  les  autres  mouvements  de  l’œil  sé  font. bien  à  l’excep¬ 
tion  de  celui  d’abduction  ;  aussi  .l'œil  est-il  dirigé  èn  dedans.  La 
narine  est  affaissée  ;  la  malade. ne  peut  se  moucher  de  ce  côté.  La 
joue  aplatie ,  flasque ,  ne  réagit  plus  sur  l’air  dans  l’expiration V ni 
sur  les  aliments  pendant  la. mastication .  La  commissure  gauche  est 
déprimée,  plus  basse  et  tirée  à  droite;  elle  reste  fermée  dans  l’état  de 
repos,  mais  devient  béante  dans  l’action  de  siffler,  de  souffler  ,  et 
surtout  dans  celle  de  rire,  de  parler,  etc.;  la  langue  n’csl  pas  déviée 
bien  qu'elle  semble  se  dirigera  droite  :  cela  lient  à  la  déviation  de 
la  commissure  gauche.  Le  masséler  est  paralysé ,  il  est  flasque, 
alongé  par  rabaissement  de  la  mâchoire  inférieure  ;  il  subit  seule¬ 
ment  un  léger  raccourcissement ,  lorsque  le  maxillaire  est  ramené 
à  sa  position  naturelle  par  les  muscles  du  côté  opposé.  M.  Tanque- 
rel-Desplanchcs  dit  n’avoir  pu  .  s’assurer  de  la  paralysie  du  mus¬ 
cle  temporal.  JSien  que  la  vue  soit  intacte  et  que  la  pupille  soit  à 
l’état  naturel ,  la  muquc-usc  de  l’œil  est  insensible  à  toutes  sortes 
d’excitants .11  en  est  de  même  dé  la  narine,  l’épingle  ammôniaque; 
la  moitié  gauche  de  la  langue  est  également  insensible  au  contact 
d’une  épingle  ou  du  sel.  La  muqueuse  buccale  du  côté  gauche ,  la 
peau  de  la  face  sont  complètement  insensibles  à  l’action  des  exci¬ 
tants;  cependant  des  douleurs  lancinantes  s’irradient  de  la  tumeur 
dont  il  a  été  question  le  long  de  la  mâchoire  inférieure  ;  dou¬ 
leurs  vives  à  l’occiput,  montant  vers  le  sommet  de  la  tète  :  ouïe 
complètement  abolie.  Du  côté  droit,  état  parfaitement  normal. 

Cependant  l’bydropisie  continua  à  faire  des  progrès;  les  pou¬ 
mons  se  prirent  ainsi  que  les  viscères  abdominaux,  et  la  malade 
succomba  le  20  janvier  1835 ,  offrant  les  mômes  symptômes  du  côté 
de  la  face.) Dans  les  derniers  jours  de  sa  vie,  la  cornée  de  l’œil 
gauche ,  dont  la  conjonctive  était  déjà  injectée  depuis  long-temps, 
devint  opaque  cl  se  ramollit.  , 

L'autopsie  offrit ,  indépendamment  de  là  maladie  de  Bright,  dès 
lésions  dans  presque  tous  les  organes.  Les . membranes  du  cerveau 
non  plus  que  cet  organe,  n’offrirent,  rien  dé  remarquable.  À  la 
base  du  cervelet  existe  surtout  à  gauche  un  ramollissement  jaunà- 
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tre  superficiel.  La  portion  dure  de  la  7“e  paire ,  à  gauche  seule¬ 
ment,  se  trouve  entourée  en  grande  partie  à  son  origine  parla 
'substance  cérébelleuse  ramollie  ;  elle  ne  participe  cependant  .en 
aucune  manière  à  ce  ramollissement.  Rien  de  remarquable  à  l’o¬ 
rigine  des  nerfs  des  5maet6ml>  paire  et  des  autres  nerfs  encéphali¬ 
ques.  Quelques  lignes  au-dessus  de  sa  division ,  la  5”16  paire  nota¬ 
blement  hypertrophiée  a  son  tissu  ramolli  et  rouge,  altération 
qui  cesse  bientôt,  de  telle  sorte  que  les  nerfs  ophthalmique  maxil¬ 
laires  supérieur  et  inférieur,  à  leur  origine ,  paraissent  à  l’état  nor¬ 
mal.  La  veine  ophthalmique  hypertrophiée  a  le  volume  d’une  plume 
d’oie  ;  un  tissu  rougeâtre  tomenteux  l’entoure  et  s’unit  très  forte¬ 
ment;  avec  les  nerfs  moteur  externe  et  ophthalmique  qui  sont  plus 
grêles  après  leur  sortie  de  l’espèce  d’enlacement  dans  lequel  ils 
ont  été  comprimés.  A  son  entrée  dans  le  trou  grand  rond ,  le  nerf 
maxillaire  supérieur  non  lésé  est  seulement  atrophié  dans  son 
trajet  à  travers  la  fosse  zygomatique  où  il  se  trouve  comprimé  par 
la  tumeur  indiquée  plus  bas ,  sans  toutefois  avoir  contracté  aucune 
adhérence  avec  elle.  Quant  au  nerf  maxillaire  inférieur,  son  origine 
et  son  trajet  jusque  dans  la  fosse  zygomatique  ne  présentent  rien  qui 
mérite  d’être  noté  ;  mais  arrivé  dans  cet  endroit ,  la  branche  den¬ 
taire  inférieure  se  rend  à  une  tumeur  cellulo-fibreuse ,  du  volume 
d’une  grosse  noix,  dont  elle  sort  grosse,  rouge,  ramollie  jusqu’à 
son  entrée  dans  le  conduit  dentaire  inférieur,  où  elle  reprend  insen¬ 
siblement  ses  propriétés  naturelles.  Cette  tumeur  adhère  à  la  face 
interne  de  la  branche  de  l’os  maxillaire  inférieur ,  près  le  condyle, 
au  moyen  de  filamens  celluleux,  à  l’extrémité  externe  du  muscle 
grand  plérygoïdien  avec  lequel  elle  se  confond  en  partie  ;  elle  re¬ 
pousse  considérablement  en  dehors  le  condyle  de  la  mâchoire  in¬ 
férieure  et  par  conséquent  distend  et  comprime  fortement  toutes 
les  parties  environnantes ,  la  glande  parotide  et  le  nerf  facial  con¬ 
tenu  dans  son  tissu  ;  ce  nerf  a  du  reste  conservé  ses  propriétés 
physiques  ;  la  saillie  de  la  région  temporo-parotidienne  était 
constituée  par  le  condyle  ainsi  repoussé  à  travers  les  parties  mol¬ 
les  qui  le  recouvraient  ;  le  tissu  de  la  tumeur  est  dur ,  criant  sous 
le  scalpel;  il  offre  à  la  coupe  un  aspect  jaunâtre ,  et  l’examen  le 
plus  attentif  ne  peut  y  démontrer  la  continuité  du  nerf  maxillaire 
inférieur  qui  paraissait  tout  d’abord  traverser  son  épaisseur.  Le 
nerf  facial ,  à  son  entrée  et  à  sa  sortie  du  temporal ,  n’offre  aucune 
altération  ;  l’état  des  parties  du  côté  droit  est  parfaitement  nor¬ 
mal. 

1; 
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Si  l’on  passe  à  l'analyse  des  phénomènes  observés  Chez  celle- 
malade  ,  on  voit  que  l’affection  commença  assurément  par  un 
travail  morbide  du  nerf  de  la  cinquième  paire  et  spécialement  du 
nerf  dentaire  intérieur.  Ce  travail  pldogmasique  chronique  envahit 
plus  tard  le  tronc  même  de  la  cinquième  paire..  Là  tumeur  fibro- 
celluleuse  de  la  fosse  zygomatique  se  développa  probablement  peu 
dè  temps- après  l’invasion  de  la.  maladie  du  nerf  dentaire  inférieur; 
et  ce  n’est  que  plus  tard  que,  par  son  volume  devenu  considéra, 
ble ,  elle  comprima  les,  parties  en  contact  avec  le  nerf  de  là  7mo  paire- 
et  par  conséquent  ce  nerf  lui-même. 

En  effet  l’apparition  successive  des  symptômes  -indiqua  claire¬ 
ment  la  marche  de  l’altération  anatomique.  Là.  lésion  de  la, 5M 
paire  ne  donna  lieu  d’abord  qu’à  une  exaltation  de  la  sensibilité 
de  la  face.  Celle  du  nerf  dentaire  inférieur  produisit  dans  les  pre¬ 
miers  temps  une  modification  de  là  sensibilité  bornée  aux  parties 
où  se  rend  ce  nerf  ,  et  lorsque  la  maladie,  eut  envahi  le  tronc  du 
trijumeau ,  toute  sensibilité  fut  abolie.  M.  Tanquerel  se  demande 
si  l’on  peut  attribuer  à  la  perte  d’action  des  filets  qui  de  la  3m“  bran¬ 
che  de  la  5rac  paire  vont  aux  muscles  des: osselets ,  la  perte  inçom, 
plèle  de  l’audition  ,  et  la  perte  absolue  de  l’ouïe  é  la  lésion  simulta¬ 
née  de  ces  filets  et  des  nerfs  vidiens  et  lympaniques  ;  nous  pe 
croyons  pas  que  la  question  soit  résolue.  La  do.uleur  excessive  de 
la  tête  et  de  la  face  peut  être  rapportée  à  la  phlegmasig  dq 
cervelet.  Enfin ,  la  motilité  de.  la  face  fut  conservée  jusqu’au  mo, 
ment  où  la  tumeur  de  la  fosse  zygomatique  vint  à  comprimer  io 
nerf  de  la  7me  paire.  Dès  lors,  à  la  paralysie  du  sentiment  vint  se 
jpindre  celte  du  mouvement.  *; 

Cette  observation  confirme  l’opinion  bien  arrêtée  des  médecins 
sur  les  fonctions  diverses  des  5mo  et  7n,e  paires. 

S’il  ôtait  nécessaire  d’invoquer  de  nouveaux  faits  nous  pourrions 
citer  encore  deux  observations  récentes  où  la  section  des  nerfs 
sus-orbitaire  et  mentonnier,  faite  par  M.  À.  Bérard,  abolit  complè¬ 
tement  la  sensibilité  des  parties  auxquelles  se  distribuaient  les 
nerfs  coupés  sans  altérer  en  rien  leur  motilité  ,  et  fit  cesser  des  né¬ 
vralgies  dé  ces  nerfs.  (  Joum.  des  Conn.  mëd.  chiv.  mai  1836.  ),  , 

Il  esf  à  regretter  que  M.  Tanquerel  n’ait  pas  .insisté  davantage 
stir  les  expériences  relatives  à  l’altération  de  la  sensibilité  de  là 
langue  ;  les  discussions  relatives  aux  nerfs  qui  président  au  goût 
auraient  pif  être  éclairées.  ; 

Quant  à  la  lésion  de  la  6mo  paire  de  nerfs,  traduite  pendant  la 
vje.par  li’paraiysie  du  muscle  droit  externe  de  l’œil ,  il  l’attribue 
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à  l'excessive  dilatation  de  la  veine  ophthalmique.  Cette  circonstance 
nous  parait  comme  à  lui  fort  extraordinaire ,  et  cela  d’autant  plus 
que  M.  JVloritauU  a  rassemblé  un  assez  grand  nombre  de  faits 
qui  prouvent  que  la  lésion  de  la  6me  paire  complique  souvent 
celle  de  la  5mc.  (  Jour.  Hebdom  1836,  n°  12.).  Quelle  peut  être 
la  cause  dé  cette  simultanéité  de  lésions  ?  Elle  est  trop  fréquente 
pour  que  la  dilatation  d’une  veine  puisse  servir  à  l’expliquer 
dans  tous  les  cas.  (Revue  médicale ,  1836,  L  2rao  p.  28.) 

Hypertrophie  congéniaie  d’un  .membre  :  grosseur  anormale 
•du  pouce  cl  de  l'indicateur  de  la  main  droite  ,  avec  augmentation  de 
volume  de  toute  V extrémité  supérieure  du  même  côté.  Obs.  par  le 
•docteur  Beck.  —  Klein  [1)  rapporte  Uh  fait  d’une  augmentation  de 
volume  congénitale  de  l’index,  asséz  considérable  pour  que  l’on 
•crût  l’ablation  du  ddigt  nécessaire.  le  docteur  Beck  eut  l’occasion 
d’observèr  un  cas  àn&logue  dans  lequel' l’augmentation  de  volume 
était  plus  considérable  encore ,  saris  toutefois  donner  lieu  à  une  opé¬ 
ration  chirurgicale ,  puisqu’il  n’existait  ici  aucune  douleur ,  aucune 
gêrie  notable  dans  les  fonctions  de  la  main. 

Ün  homme  de  petite  stature  ,  bien  constitué  ,  âgé  de  28  ans, 
•exerçant  avéc  activité ,  depuis  plusieurs  années,  la  profession 
de  bûcheron,  offrait  Une  difformité  congénitale  particulière  du 
membre  thoracique  droit.  Le  pouce  et  l’index  avaient  un  volume 
énorme  (2).  Dès  la  naissance,  ces  deux  doigts  présentaient,  de 
même  que  toute  l’extrémité  supérieure  ,  des  dimensions  plus  Con¬ 
sidérables;  ils  augmentèrent  de  longueur  et  de  circonférence  en 
proportion  de  l'accroissement  de  l’individu.  Celte  affection  ne  s’ac¬ 
compagnait  d’aucune  douleur  ,  et  ne  gênait  qü’en  partie  l’usage  de 
la  main  ,  sans  empêcher  le  bûcheron  de  manier  convenablement 
Iris  instrumeris  de  sa  profession.  La  peau  de  ces  deux  doigts  avait 
sa  strùcfürè  riormale. 

La  mobilité  ,  nulle  dans  l’articulation  des  deux  phalanges  dû 
.poucé,  était  incomplète  dans  celle  du  pouce  avec  le  premier  méta¬ 
carpien  ,  et  seülément  un  peu  diminuée  dans  les  articulations  de 
l’index.  Le  jeu  du  poignet  et  des  autres  doigts  était  tout-à— fait 
intact.  L’aùgmeritatioh  de  volume  des  os ,  dans  les  doigts  hypertro¬ 
phiés,  s’accompagnait  d’une  densité  et  d’un  épaississement  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  qui  empêchait  de  sentir  les  tendons.  Le  tôu- 


(l JTùürndl  dé  chirurgie  de  ùraefc  et  JVdlihcr,  t.  VI ,  N.°  3 ,  p. 
(a)  Le  Joùriittl  cü  donne  le  dessin. 
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cher  était  un  peu  moins  parfait  que  dans  les  trois  autres  doigts- qui 
avaient  du  reste  Leur  conformation  normale-L’avanl-bras,  le  bras, 
et  même  l’épaule ,  offraient  une  grosseur  évidemment  supérieure  à 
celle  du  côté  gauche  ;  et  cette  augmentation  de  volume  paraissait 
dépendre  moins  d’une  hypertrophie  des  muscles  que  d’urr  épaissis¬ 
sement  de  la  couche  celluleuse  et  de  la  distension  de  la  peau ‘qui 
offrait  cependant  beaucoup  de  fermeté.  ( Medicinischc  Annalen  ,  von 
Puchelt,  Chelius,  u.  Nægele,  1836,  t.  2,  N°  1er). 

Pathologie  générale  et  spéciale. 

Gangrène  du  poumon.  —  Parmi  les  causes  de  Ia_gangrène  pul¬ 
monaire  ,  on  a  admis  l’inflammation  aiguë  du  poumon.,. opinion 
qui  n’est  cependant,  pas  en  rapport  avec  l’observation  des  faits.  Ou 
a  également  regardé  la-  débilité  comme  l’une  des  dispositions  les 
plus  actives  à  celte  maladie  ;  cela  est  vrai  pour  un  certain 
nombre  de  cas.  M.  Guislain ,  médecin  de  l’hôpital  des  aliénés 
de  Gand  ,  a  observé  une  dixainc  de  fois  cette  affection  sous 
^influence  d’un  refus  opiniâtre  de  prendre,  des  alimens.  [Gaz. 
méd. ,  1836  ,  N.°  3).  Mais  la  gangrène  pulmonaire  survient  aussi 
chez  des  individus  qui  sont  loin  de  se  trouver  dans  cette  catégorie. 
L’expliquera-t-on  par  l’oblitération  des  vaisseaux  du  poumon  ?  Il 
n’.y  en  a  que  peu  d’exemples  ,  peut-être  même  un  seul  de  bien  con- 
staté.  (Carswell ,  Elemenlary  for  ms  of  discase,  1.“  fasciculm).  M.  Ge- 
nesl ,  dans  le  travail  que  nous  analysons,  s’attache  à  démontrer 
l’existence.de  deux  autres  ordres  de  causes  qui  jusqu’ici  n’ont  été 
qgc  soupçonnées  ou  vaguement  indiquées  :  1.»  L’hémorrhagie  ,  ou 
plutôt  l’apoplexie  pulmonaire ,  parait  jouer  le  rôle  principal  dans 
la  plupart  des  cas  de  gangrène  pulmonaire.  Un  épanchement  con¬ 
sidérable  se  fait  dqns  le  poumon  ,  désorganise  mécaniquement  la 
substance  de  ce  viscère  ,  de  la  même  manière  qu’un  épanchement 
dans  le  cerveau ,  où  l’on  trouve  parfois  des  masses  assez  considéra¬ 
bles  de  matière  cérébrale  désorganisées  et  entièrement  mêlées  avec 
le. sang,  et  auxquelles  il  ne  manque  que  l’accès  de  l’air  pour  y 
déterminer ,  comme  aux  poumons ,  la  putréfaction  et  l’odeur  ca- 
ractéristiqjie  de  la  gangrène.  Or ,  l’hémoptysie  ,  comme  on  l’admet 
depuis  Laennec ,  accompagne  souvent  l’apoplexie  pulmonaire  ;,  il 
sera  facile  ,  par  conséquent ,  d’expliquer  les  hémoptysies  qui  ac¬ 
compagnent  aussi  fréquemment  la  gangrène  du  poumon  ,  et  que 
quelques  pathologistes  avaient,  cru  devoir  rapportera  l’ulcération 
ci;s. vaisseaux  de  l’organe  respiratoire.  M.  G.enest  en  effet  prouve: 
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par  l’observation  que  celte  hémoptysie  précède  le  plus  souvent  le 
développement  de  l’odeur  gangréneuse,  et  que  dès-lors  elle  est 
antérieure  au  développement  de  la  gangrène  proprement  dite. 
Trois  observations  détaillées,  rapprochées  d’autres  faits  épars  dans 
les  auteurs,  ont  servi  de  base  à  celte  doctrine. 

Comme  preuve  de  l’influence  de  l’air  sur  le  développement  de 
l’odeur  gangréneuse ,  citons  en  particulier  la  première  observation 
de-M.  GenesI.Un  malade  avait  eu  les  symptômes  d’une  gangrène 
pulmonaire  à  la  suite  d’hémoptysies  répétées.  Les  crachats  et  l’ha- 
leine  avaient  présenté  l’odeur  caractéristique.  A  l’autopsie  on  ne 
trouva  point  de  gangrène ,  mais  seulement  des  cavités  remplies  de 
sang  putride  et  en  contact  avec  l’air  extérieur  par  le  moyen  des 
bronches. 

2.°  La  résorption  purulente  ,  ou  plutôt  la  pneumonie  lobulaire  , 
est  aussi  la  cause  d’un  certain  nombre  de  gangrènes  du  poumon. 
M.  Genest  appuie  cette  proposition  sur  son  observation  propre  et 
sur  l’étude  défaits  empruntés  à  Robert  Lee,  à  M.  Berton,  etc.  11 
fait  remarquer  que  M.  Tonnellé ,  sur  222  autopsies  de  fièvre  puer¬ 
pérale  ,  a  trouvé  trois  cas  de  gangrènes  pulmonaires.  Mais  pourquoi 
ce  mode  d’inflammation  passe-t-iï  si  souvent  à  l’état  gangréneux  , 
taudis  que  dans  la  pneumonie  diffuse,  cet  accident  est  si  rare. 
La  raison  en  est  tout  aussi  inconnue  que  la  cause  de  la  rareté  des 
abcès  du  poumon  dans  cette  espèce  de  pneumonie ,  tandis  qu’ils 
sont  si  communs  chez  les  sujets  atteints  de  pneumonie  lobaire. 
M.  Genest  termine  son  mémoire  par  quelques  considérations  sur 
le  traitement  de  la  gangrène  pulmonaire.  Le  traitement  préservatif 
est  celui  des  maladies  qui  la  déterminent  ,■  par  conséquent  trop  sou¬ 
vent  impuissant.  Quant  au  traitement  curatif ,  il  est  bien  prouvé 
aujourd’hui  qu’il  n’est  pas  sans  influence.  Les  exemples  de  guérison 
se  sont  en  effet  multipliés.  La  seule  médication  qui],  indépendam¬ 
ment  des  indications  spéciales,  paraît  utile  à  M.  Genest  pour  tous 
les  cas ,  c’est  le  traitement  par  les  préparations  chlorurées  em¬ 
ployées  à  l’extérieur  (chlore  inspiré  avec  la  vapeur  d’eau ,  en  fumi¬ 
gations),  ou  à  l’intérieur  (pilules  composées  chacune  d  è  trois  grains 
de  chlorure  de  chaux  et  d’un  grain  d’opium ,  au  nombre  de  trois  ou 
quatre  par  jour  [prof.  Graves ,  de  Dublin  ]  ).  (  Recherches  sur  quel¬ 
ques  points  de  l’élude  de  la  gangrène  pulmonaire  ;  par  M.  Genest. 
Gaz.  mêdic.  de  Paris ,  1836  ,  N.08  38  et  42). 

Abcès  du  rachis  communiquant  avec  les  bronches  ;  par 
Stanius.  —  L’auteur  de  ce  mémoire  rapporte  d’abord  deux 
observations  tirées  de  l’ouvrage  de  Charles  Venzel  ;  la  .première 
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a  Irait  à  up  jeune  garçon  dp  9  ans  chez  lequel  était  survenir 
à  l’âge  de  trois  ans  une  déviation  de  la  colonne  vertébrale,,  et 
au  côté  droit  de  celle-ci.  unq  tumeur  .assez  considérable.  Cette 
tumeur  s’ouvrit,  donna  issue  à  dir  pus ,  et  guérit,  Quelques  an¬ 
nées  plus  tard  il  survint  des  douleurs  d’estomac  avec  perte  de 
l’appétit,  une  constipation,  opiniâtre  ;  la  sensibilité  disparut  pres¬ 
que  complètement  dans  les  extrémités  inférieures  ,  et  le  ma¬ 
lade  ne  put  plus  ni  marcher  ni  se  tenir  droit  sur.  ses  jambes. 
Tous  ces  phénomènes  disparurent  d’eux-mè'mes  au  bout  de  quel¬ 
que  tems ,  et  il  survint  tout-à-coup  de  la  fièvre  qui  s’accom¬ 
pagna  d’une  toux  violente  ,  pendant  les  efforts  dë  laquelle 
le  malade  rendit  un  jour  une  grande  quantité  de  pus  fétide, 
ce  qui  produisit  chez  lui  un  soulagement  instantané.  La  fièvre 
disparut,  mais  la  toux  persista  en  même  temps  que  l’éjection 
de  matière  purulente.  Quelque  temps  après  le  malade  se  plai¬ 
gnit  d'éprouver  dans  le  tube  aérien  une  douleur  aiguë  qui  pro¬ 
voquait  la  toux,  et  qui  persista  jusqu’à  ce  qu’il  eut  rejeté  avec 
les  crachats  des  fragments  d’os  nécrosés  ;  il  rejeta  de  ces  parcelles 
osseuses  pendant  deux  ans  ,  et  au  bout  de  ce  temps  ce  phénomène, 
disparut  complètement. 

La  .2»“  observation  est  relative  à  une  jeune  fille  de  19  ans,  chez 
laquelle  il  était  survenu  depuis  seize  ans  une  déviation  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  comprenait!  l'intervalle  qui  sépare  la  première  ou 
deuxième  vertèbre  dorsale  de  la  douzième.  Depuis  deux  ans  elle 
rendait  par  les  bronches  des  matières  purulentes  au  milieu  des¬ 
quelles  se  trouvaient  des  fragments  osseux.  A  un  pouce  et  demi  de 
la  colonne  vertébrale  et  du  côté  droit  il  s’était  formé  une  ouverture 
fisluleuse  par  suite  d'ùn  abcès  par  congestion  qui  existait  en  cet  en¬ 
droit  ;  toutes  les  fois  que  cette  ouverture  se  fermait ,  la  toux  aug¬ 
mentait  et  quand  au  contraire  elle  livrait  passage  au  pus ,  les  acoès 
de  toux  disparaissaient  en  grande  partie. 

Dans  ces  deux  cas ,  il.y  avait  déviation  de  la  colonne  vertébrale  , 
ce  qui  pouvait  jusqu’à  un  certain  point  faciliter  la  communication 
du  foyer  purulent  avec  le  tissu  du  poumon;  voici  un  cas  dans  le¬ 
quel  cette  déviation  n’existait  pas  ,  et  où  il  n’y  avait  qu'une  lésion 
superficielle  de  la  colonne  vertébrale. 

Un  tailleur  âgé  dé  trente-trois  ans  fut  apporté  le  7  octobre  1833 
à  l’hôpital  de  la  Charité  de  Berlin.  Il  y  avait  deux  ans  environ  que 
cet  homme  après  un  refroidissement  subit  avait  ressenti  des  dou¬ 
leurs  dans  le  dos  et  dans  les  côtés  de  la  poitrine;  il  avait  souvent 
des  frissons  et  était  tourmenté  par  une  toux  sèche  très-opiniâtre; 
les  douleurs  augmentèrent  depuis ,  et  les  mouvements  devinrent 
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-très  difficiles.  Bientôt  il  se  forma  au  côté  droit  de  la  poitrine  "depx 
tumeurs  molles  peu  douloureuses  qui  furent  ouvertes  quelques 
mois  -avant  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital  et  donnèrent  issue  à  une 
quantité  considérable  de  pus.  Les  ouvertures  se  rétrécirent  plus 
tard  mais  ne  se  fermèrent  jamais  complètement  et  chaque  jour  il 
s’écoulait  une  certaine  quantité  de  liquide  purulent.  A  son  entrée 
à  l’hôpital  te  malade  était  très  amaigri  et  couvert  d’une  sueur  vis¬ 
queuse  qui  l’affaiblissait  beaucoup  ;  il  avait  de  la  fièvre  surtout 
vers  le  soir.  Il  était  tourmenté  par  une  toux  sèche  qui  produisait 
des  secousses  exlrèment  douloureuses  dans  la  poitrine.  Au  côté 
droit  de  la  colonne  vertébrale,  entré  celle-ci  et  l’omoplate  existaient 
deux  ouvertures  arrondies ,  à  bords  légèrement  gonflés  ;  une  sonde 
introduite  dans  ces  ouvertures  pénétrait  à  plusieurs  pouces  de  dis¬ 
tance  dans  diverses  directions ,  ce  qui  trahissait  l’existence,  de  tra¬ 
jets  fistuleux  multiples. 

A  la  percussion ,  la  poitrine  fournissait  partout  un  son  très  mat. 
Le  malade  s’affaiblit  davantage  de  jour  en  jour  ;  sa  toux  d’abord 
sèche  s’accompagna  bientôt  de  l'éjection  de  matière  purulente ,  et 
chose  assez  remarquable,  chaque  fois  que  ces , matières  étaiept  ren¬ 
dues  par  la  bouche ,  l’écoulement  dé  pus  à  travers  les  ouvertures 
fistuleuses  diminuait.  Au  bout  de  quelque  temps  de  séjour  du  ma¬ 
lade  à  l’hôpital ,  la  toux  cl  les  Crachats  se  suspendirent  ;  le  malade 
se  plaignit  d’une  oppression  très-forte ,  et  mourut  au  bout  de  quatre 
jours. 

A  l’autopsie ,  on  trouva  les  poumons  très  adhérents  au  dos  et  ne 
pouvant  en  être  détachés  qu’à  grand  peine  ;  la  face  latérale  et  pos¬ 
térieure  du  poumon  droit  était  tapissée  par  un  dépôt  de  matière 
•blanche,  caséuse  qui  existait  également  sur  le  poumon  gauche 
mais  en  moindre  quantité.  Sur  le  côté  du  lobe  supérieur  dupoumon 
droit  existaient  deux  ouvertures,  et  à  sa  face  postérieure  six  ou¬ 
vertures  ayant  chacune  la  largeur  d’un  pois;  elles  étaient  entourées 
par  un  dépôt  Considérable  delà  matière  blanchâtre  dont  nous  avons 
parlé,  laquelle  unissait  fortement  le  tissu  du  poumon  aux  parois 
du  thorax;  à  chacune  de  ces  ouvertures  aboutissait  un  trajet  tor¬ 
tueux  qui  pénétrait  dans  l’intérieur .  du  poumon  et  communiquait 
avec  les  rameaux  bronchiques  ;  une  ouverture  analogue  existait  au 
Côté,  du  poumon  gauche. 

Le  tissu  du  poumon  droit  était  œdémaleuxet  le  lobe  inférieur 
hépatisé.  Après  que  la  cavité  pectorale  fut  vidée  qn  trouva  sa  face 
postérieure  tapissée  par  une  couche  blanchâtre,  en  partie  gru¬ 
meleuse  en  partie  purulente  ,  répandue  d’une  manière  inégale.  Le 
corps  et  les  apophyses  transverses  des  vertèbres  répondant  à  la 
poitrine,  ainsi  que  les  côtes ,  surtout  celles  du  côté  droit,  étaient 
comme  rougics  et  atteintes  de  carie  superficielle.  Le  périoste  était 
détruit  en  ce  point  tandis  qu’il  était  hypertrophié  à  l'entour.  Une 
communication  existait  entre  les  os  malades  elles  ouvertures  ,ext&-' 
Heures.  Une  foule  de  trajets  fistuleux  partant  de  celles-ci  allaient 
aboutir  aux  parties  cariées  à  travers  les  couches  musculeuses  et  fis¬ 
tuleuses  du  dos.  Tous  ces  conduits  étaient  revêtus  par  de  fausses 
membranes  et  remplies  de  pus.  Plus  on  approchait  de  la  colonne, 
vertébrale,  plus  ou  voyait  sc  multiplier  ces  conduits  fistuleux  qui  se 
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terminaient  en  partie  en  cul-de-sac  entré  les  couches  musculaires. 

Dans  ce  cas  remarquable ,  la  maladie  causée  par  tin  refroidisse¬ 
ment  parait  avoir  eu  son  origine  dans  les  parties  fibreuses  et  le  pé¬ 
rioste  de  la  colonne  vertébrale  ,  et  le  pus  qui  se  forma  se  fraya  une 
double  voie  ;  d’un  cdté  il  se  porta  au  dehors  à  travers  les  muscles 
du  dos  où  il  vint  former  dés  abcès  par  congestion  ;  d’un  autre  côté 
tl  se  porta  vers  l’intérieur  de  la  poitrine,  et  causa  l’inflammation, 
et  l’adhérence  des  deux  surfaces  séreuses;  par  suite,  Fe  tissu  du 
poumon  s’enflamma  ;  fut  détruit  en  plusieurs  points ,  et  le  pus  se  fit 
jour  à  travers  les  bronches.  L’auteur  pense  que  dans  un  cas  de  ce 
genre  on  peut,  sinon  confondre  la  maladie  avec  une  phthisie  pulmo¬ 
naire  ,  du  moins  croire  à  la  coincidence  de  celle-ci  avec  une  ma¬ 
ladie  de  la  colonne  vertébrale.  (  Yockenschrift  für  die  Gesammte 
Heilkunde.  1836,  n°  8.} 

SrnrA-airxDA  (Description  anatomo-pathologique  d'un  )  ;  par  le 
docteur  Seeger.  —  Ce  cas ,  dont  la  description  est  accompagnée 
de  trois  planches ,  est  remarquable  par  l’intégrité  de  la  raoolle  et 
de  ses  nerfs ,  par  la  disposition  de  la  queue  de  cheval  et  des 
nerfs  qu’elle  fournil  sur  la  face  antérieure  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  sac  formé  par  la  dure-mère  ;  par  la  situation  des  gan¬ 
glions  des  racines  postérieures  de  la  portion  lombaire  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  tumeur  ;  par  une  coudre  musculaire  mince  occupant  la 
partie  moyenne  de  la  tumeur ,  et  dont  les  fibres  longitudinales 
semblaient  indiquer  un  rudiment  des  muscles  sacro-lombaire  et 
grand  dorsal  ;  par  une  espèce  de  cercle  cartilagineux  environnant 
la  tumeur  ;  par  le  développement  de  celle-ci  dans  l’expiration  et  son 
affaissement  dans  le  moment  de  l’inspiration  ;  par  la  paralysie  avec 
pied-bot  du  membre  inférieur  gauche  coïncidant  avec  l’intégrité  dé 
l’extrémité  droite,  tandis  que  d’ordinaire  lesdeux  membres  pelviens 
à-la-fois  sont  atrophiés  et  frappés  de  paralysie.  L’auteur  fait  remar¬ 
quer  que  le  trajet  des  portions  nerveuses  sur  la  paroi  postérieure 
des  enveloppes  de  la  tumeur  ,  doit  sans  doute  influer  sur  la  con¬ 
duite  à  tenir  pour  l’opération  du  spina-bifida  ;  cette  disposition 
contre’indiquant  aussi  bien  la  ligature  proposée  par  Forestus ,  Heis- 
ter  et  B.  Bell ,  que  le  séton  de  Desault ,  ou  bien  encore  la  ponction 
recommandée  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens  ,  d’autant  plus 
que  les  cas  de  guérison  obtenus  par  ces  difTérens  moyens  sont 
encore  fort  rares.  Quoique  le  trajet  indiqué  des  nerfs  ne  se  ren¬ 
contre  pas  souvent,  on  ne  possède  encore ,  dans  l’état  actuel  de  la 
science ,  aucun  signe  diagnostique  d’une  semblable  disposition  ,  et 
chacune  des  opérations  précitées  aurait ,  dans  un  cas  de  ce  genre, 
un  résultat  funeste.  (Medicinisehe  Annalen  ,  von  dort.  Pnchclt , 
Chelins,  n.  Nægele.  1836,  f.  2,  n°  I'r). 
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AaàvaYEKE  Ttxrxta.  du  cœua  (  Nouvel  exemple  d’ )  à  la  pointe 
du  ventricule  gauche  ;  par  M.  P  rus.  (  Revue  médicale  ,  sept,  1836  ). 

Thérapeutique  générale  et  spéciale. 

HUILE  SE  TÉRÉBENTHINE  DANS  LA  FIÈVRE  PUERPÉRALE  ,  (  action 

de  V)  ;  par  le  docl.  Hauk,  de  Berlin.  —  Une  femme  de  26  ans  accou¬ 
cha  pour  la  deuxième  fois  le  28  mars ,  d’un  enfant  à  terme  ;  ses 
couches  ne  présentèrent  rien  de  particulier  pendant  la  première 
semaine,  seulement  la  sécrétion  du  lait  ne  s’établit  pas;  mais  le 
7“»  jour  il  se  développa  subitement,  sans  cause  appréciable ,  une 
douleur  très-vive  dans  le  côté  gauche  au-dessus  du  pubis ,  une  fiè¬ 
vre  qui  débuta  par  un  frisson  violent,  et  en  même  temps  les  lochies 
se  supprimèrent;  on  saigna  la  malade  deux  fois,  12  sangsues  furent 
appliquées,  et  un  grain  de  calomel  administré  à  quatre  reprises. 
La  surface  du  sang  était  couverte  par  une  couenne  inflammatoire 
très  épaisse.  Ce  traitement  fît  tomber  la  fièvre,  mais  la  douleur 
persista.  Lorsque  le  docteur  Rauch  fut  appelé  auprès  de  la  ma¬ 
lade,  le  12  avril,  il  trouva  sa  physionomie  altérée  par  la  souf¬ 
france  ,  scs  yeux  étaient  voilés,  son  pouls ,  dur,  avait  120  battements 
par  minute,  l’abdomen  tendu  et  douloureux  ne  pouvait  supporter 
la  moindre  pression  ;  les  lochies  étaient  supprimées,  la  peau  était 
brûlante ,  il  existait  en  un  n>ot  tous  les  symptômes  d’une  péritonite 
intense.  La  malade  fut  saignée  de  nouveau ,  des  fomentations  émol¬ 
lientes  appliquées  sur  le  ventre  ,  et  on  administra  quelques  doses 
d’huile  de  ricin  ;  c’était  le  huitième  jour  de  la  maladie. 

10me  jour.  La  malade  avait  peu  dormi ,  elle  avait  eu  deux  selles 
copieuses;  l’abdomen  était  moins  sensible,  cependant  il  existait 
encore  une  vive  douleur  dans  le  côté  gauche ,  et  les  lochies,  qui 
avaient  reparu  avaient  une  odeur  infecte.  La  malade  fut  saignée  de 
nouveau  et  l’on  continua  les  mêmes  prescriptions. 

llIne  jour  :  La  nuit  avait  été  fort  agitée  ;  le  ventre  était  ballonné , 
le  pouls  petit  et  faible,  les  extrémités  froides,  et  un  sentiment 
de  froid  parcourait  tout  le  corps,  le  pronostic  ne  pouvait  être 
qu'extrêmement  défavorable  ;  afin  de  ranimer  un  peu  les  forces 
vitales ,  on  donna  à  plusieurs  reprises  du  bouillon  et  du  vin. 

Se  rappelant,  dans  ces  circonstances  désespérées ,  l’éloge  que  les 
médecins  anglais  ont  fait  de  l’huile  de  térébenthine  pour  des  cas 
analogues ,  le  I).r  Rauch  résolut  de  l’employer.  A  partir  de  midi 
la  malade  prit  toutes  les  heures  S  Ô  d’huile  de  térébenthine  dans 
une  émulsion;  le  soir  à  7  heures  elle  avait  eu  trois  vomissements 
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de  matières  bilieuses  et  trois  selles  verdâtres  et  fétides  :  le  mé¬ 
téorisme  était,  moindre ,  le  pouls  s’était  relevé  ,  la  chaleur  était 
revenue  daus  tout  le  corps ,  en  un  mot  la  malade  était  et  se  trou¬ 
vait  beaucoup  mieux  ;  on  Ht  des  injections  légèrement  excitantes 
pour  rappeler  les  lochies. 

12me  jour  :  La  malade  avait  dormi,  le  pouls  s’était  relevé ,  le 
météorisme  avait  presque  entièrement  disparu ,  l’abdomen  n’était 
plus  douloureux. 

Les  jours  suivants,  l’huile  de  thérébentine  fut  encore  administrée 
à  plusieurs  reprises ,  et  le  22  avril  la  malade  entra  en  convales¬ 
cence. 

Après  avoir  rapporté  cette  observation ,  l’auteur  se  pose  les  deux 
Questions  suivantes.  1°  Comment  peut-on  expliquer  cette  action  si 
favorable  de  l’huile  de  thérébentine?  2°  Si  ce  médicament  mérite 
de  la  confiance ,  à  quelle  période  faut-il  le  prescrire  ? 

La  réponse  à  la  première  question.,  il  la  déduit  des  effets  qui 
suivirent  l’administration  de  la  première  dose  du  médicament, 
lequel  selon  lui,  excite  et  réveille  l’action  vitale  de  l’estomac  et  de 
l’intestin,  influence  qui  se  propage  à  tous  les  viscères  de  l’abdo¬ 
men.  Le  mouvement  péristaltique  et  antipôristalti  tique  se  trouve 
accéléré ,  et  la  sécrétion  de  la  muqueuse  et  du  foie  est  vivement 
stimulée  par  suite  de  cette  excitation  générale  ;  on  voit  s’opérer 
la  résorption  des  matières  qui  se  sont  séparées  du  sang  pendant 
la  période  inflammatoirè.. 

Passant  à  la  2me  question ,  l’auteur  pense  que  le  médicament 
ne  doit  être  employé  que  dans  les  cas  de  fièvre  puerpérale  où 
les  symptômes  de  la  péritonite  prédominent.  Il  faut  que  la  réso¬ 
lution  n’ait  pas  pu  être  obtenue,  et  la  période  d’exsudation  se  soit 
annoncée  par  la  prostration,  la  petitesse  du  pouls,  le  refroidis¬ 
sement  des  extrémités,  le  météorisme ,  le  trouble  dans  l’excré¬ 
tion  de  l’urine  et  L’écoulement  des  lochies  ,  enfin  ,  par  1’indifle- 
rence  de  la  malade  pour  ce  qui  l’entoure  et  même  pour  l’enfant 
•qu’elle  vient  de  mettre  au  monde  ,  symptôme  bien  fâcheux  : 
dans  ce  cas  le  traitement  antiphlogistique'  doit  être  suspendu  ;  il 
faut  alors  donner  des  médicaments  qui  rappellent  l’action  vitale 
des  organes  de  l’abdomen  et  agissent  sur  les  nerfs  spéciaux  qui 
tiennent  ces  organes  sous  leur  dépendance.  L’huile  de  térében¬ 
thine  remplit  parfaitement  cette  indication ,  et  on  ne  doit  pas 
craindre  de  la  donner  à  doses  élëvées  ;  les  médecins  anglais  en 
prescrivent  jusqu'à  une  once  à  là  fois.  (  Vochenschrifl  filr  die  Ge- 
■sammtc  HciiUundc ,  n°  36,  1826.) 
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Leucorrhée  guérie  par  L’iode.  —  Le  B.1  Muller  rapporte  un 
cas  remarquable  par  le  succès  qui  suivit  l’emploi  de  l’iode  dans  un 
cas  de  fleurs  blanches  chroniques.  Une  fille  était  depuis  longtemps 
sujette  à  uu  écoulement  blanc  qui  l’allaiblissait  beaucoup ,  il  l’avait 
réduite  à  un  état  de  marasme  presque  complet  ;  un  grand  nombre 
de  remèdes  employés  tour  à  tour  ayant  échoué ,  le  D.r  Muller  fit 
faire  deux  fois  par  jour  des  frictions  avec  la  pommade  d’hydriodatc' 
de  potasse  a  la  partie  interne  des  cuisses  ;  Ce  moyen  eut  un  plein 
succès;  en  un  mois  l’écoulement  disparut  complètement  et  un  régime 
substantiel  rendit  à  la  malade  sa  force  et  sa  fraîcheur.  (  Vochen- 
chrifl ,  etc. ,  n°  40 ,  1836.) 

Catarrhe  chronique  de  la  vessie  (Injections  dans  le  Irait, 
du  )  ;  par  M.  Devergie  ainé.  —  Plusieurs  observations  sur  l’emploi 
du  baume  de  Copaliu  en  injections  ,  à  la  dose  de  deux  gros  à  deux, 
onces  dans  quatre  ou  cinq  onces  d’eau  d’orge  ;  ne  les’laisser  séjourner 
dans  la  vessie  que  de  dix  à  vingt  minutes  progressivement  ;  com¬ 
battre  l’état  inflammatoire  et  les  rétrécissemens  avant  d’en  ve¬ 
nir  aux  injections  balsamiques  ;  les  faire  précéder  ou  les  accom¬ 
pagner  dans  certains  cas  d’injections  émollientes  et  narcotiques. 

(  Gaz.  mcd.  ,  1836 ,  N.°  40  ). 

Cancer  (  Nature  et  traitement  du  )  ;  par  le  docteur  Godelle  ).  — 
Recueil  utile  de  vingt-neuf  formules  de  préparations  'arsénicales 
employées  à  diverses  époques.  Utilité  de  l’usage  externe  de  ces  pré¬ 
parations.  (  Revue  médicale ,  1836  ,  mai  et  juin  ). 

Pathologie  et  Thérapeutique  chirurgicale. 

Anévrysme  ;  (.Causés  et  mécanisme  de  la  gangrène  qui  suit  l’opé¬ 
ration  de  T.)  —  On  attribue  généralement  la  mortification  que  dé¬ 
termine  parfois  la  ligature  de  l’artère  fémorale  à  la  réaction  vio¬ 
lente  qui  succède  à  l’affaiblissement  de  la  circulation.  M.  Syme , 
sans  nier  cette  cause  dont  il  a  pu  lui-mème  constater  la  réalité , 
pense  que  le  plus  souvent  cet  effet  se  produit  par  un  autre  méca¬ 
nisme.  Il  en  trouve  la  preuve  dans  le  fait  suivant  : 

«  L’été  dernier,  feu  M.  Turner  lia  l’artère  fémorale  pour  un 
cas  d’anévrysme  poplité;  la  tumeur  était  petite  et  récente,  le 
membre  paraissait  sain.  Le  soir  le  pied  était  très  froid,  le  sujet 
fort  mal  à  son  aise  ;  le  pouls  vif ,  il  y  avait  beaucoup  de  chaleur  à 
la  peau  ;  le  jour  suivant  le  pouls  est  à  120  ;  pas  de  sommeil  ;  pied 
tout-à-fait  froid  ,  distension  des  veines  superficielles.  Plus  tard’ 
les  orteils  se  rident,  le  gras  de  la  jambe  devient  très  doulou¬ 
reux  ;  à  ce  niveau,  rougeur  inflammatoire  des  tégumens  ;  à  la  par¬ 
tie  inférieure  du  membre,  apparition  de  phlyctènes  noires.  Six. 
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jours  après  l’opération  ",  amputation  au-dëssus  du  genou,  pendant 
laquelle  on  voit  que  les  veines  sont  complètement  fermées  par 
un  Gaillot;  mort,  une  semaine  ou  deux  après  l’amputation.  On 
trouve  à  l’autopsie  les  tuniques  de  la  veine  fémorale  épaissies; 
ellè  était  remplie  d’un  mélange  de  pus  et  de  coagulum /  depuis 
le  point  correspondant  à  la  ligature  de  l’artère  (  dont  le  fil  était 
tombé)  jusqu’à  l’aine.  Au-dessus  et  au-dessous,  la  veine  sem¬ 
blait  saine ,  et  inférieurement ,  en  particulier ,  au  niveau  du  moi¬ 
gnon  ses  membranes  avaient  une  apparence  parfaitement  nor¬ 
male. 

Il  est  évident  que  dans  ce  cas  la  veine  fémorale  a  été  enflammée , 
non  par  le  fait  de  l’amputation,  mais  à  la  suite  de  la  ligature  de 
l’artère  et  des  manœuvres  nécessitées  par  celte  opération  ;  la  coa¬ 
gulation  du  sang  ayant  dû  par  conséquent  avoir  lieu  presqu’aus- 
artôt ,  on  trouve  dans  ce  phénomène  une  explication  complète  de 
la  gangrène  survenue. 

M.  Syme  cite  ensuite  une  observation  extraite  de  l’ouvrage  de 
M.  Travers  sur  Firrilalion  constitutionnelle  ;  il  soupçonne  l’obli¬ 
tération  des  veines  d’avoir  été  aussi  la  cause  de  la  gangrène  qui 
dans  ce  cas  nécessita  l’amputation  de  la  cuisse.  Le  malade  guérit. 
Ici  non  plus  que  dans  le  fait  cité  plus  haut,  on  n’observa  pas 
après  l’opération  de  réaction  assez  violente  pour  rendre  raison 
de  la  gangrène  du  pied ,  qui  était  devenu  froid  immédiatement 
après  la  ligature  et  ne  s’était  jamais  réchauffé.  D’une  autre  part , 
•on  ne  peut  supposer  que  la  simple  obstruction  de  l’artère,  ordinai¬ 
rement  sans  inconvénient ,  ait  été  la  cause  des  accidents  ;  il  faut 
donc  admettre,  ce  qui  pourrait  encore  être  confirmé  par  d’autres 
exemples ,  que  lorsque  la  ligature  de  la  fémorale  est  suivie 
d’effets  fâcheux  pour  la  circulation  du  membre ,  c’est  que  la  veine 
participe  à  l’oblitération  de  l’artère.  La  conséquence  pratique  de 
ce  fait ,  c’est  qu’en  faisant  l’opération,  on  doit  non-seulement  pren¬ 
dre  garde  de  mettre  trop  à  nu  les  membranes  artérielles,  ce  qui 
pourrait  causer  une  hémorrhagie ,  mais  encore  craindre  de  frois¬ 
ser  un  peu  rudement  la  veine  ,  de  peur  d’enflammer  ses  membra¬ 
nes  ou  de  coaguler  le  sang  qui  y  circule. 

M.  Godin  avait  déjà  été  amené  à  soupçonner  l’oblitération  simul¬ 
tanée  des  vaisseaux  sanguins ,  d’être  la  cause  de  quelques-unes  de 
«es  gangrènes  qui  suivent  la  ligature  de  gros  troncs  artériels.  L’em¬ 
pâtement  des  membres ,  la  distension  des  veines  qui  dans  cette- 
«irconslance  précèdent  le  développement  de  la  mortification  : 
telles  étaient  les  circonstances  qui  avaient  fait  établir  cet  à  priori 
confirmé  à  présent  par  l'observation  de  M.  Syme.  C’est  seulement 
dans  des  cas  de  ce  genre  qu’il  serait  légitime  d’établir  une'com— 
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paraison  entre  la  mortification  qui  suit  l’opération  ,  et  la  gangrène 
sénile  avec  obstruction  des  veines  et  des  artères.  )  Syme  Report  of 
surgical  cases ,  Edinburgli  med.  and.  surgic.  Journ.  Octobre  1836. 

Tumeur  de  l’aire  sihulakt  dm  aeévrtbme  :  Extirpation , 
mort.  — Alex.  Lyve,  âgé  de  54  ans,  fut  admis  à  l’hôpital  le  14 
novembre ,  pour  y  être  traité  d’un  prétendu  anévrysme  de  l’artère 
iliaque  externe  du  côté  droit. 

«  Llextrémité  inférieure  droite ,  depuis  l’aine  jusqu’aux  orteils 
est  le  siège  d’une  tuméfaction  œdémateuse.  Dans  la  région  iliaque 
du  même  côté ,  on  peut  sentir  une  tumeur  ovale  circonscrite , 
étendue  du  ligament  de  Poupart  à  l’épine  iliaque  antérieure.  Celte 
tumeur  est  téndue ,  insensible  à  la  pression ,  et  donne  des  pulsations 
obscures  dans  toute  sa  surface.  De  stéthoscope  y  fait  percevoir 
bien  distinctement  des  pulsations  et  le  bruit  du  soufflet.  Aucun 
autre  accident ,  à  part  un  peu  de  difficulté  dans  l’émission  des 
urines.  Le  malade  raconta  que  dans  le  mois  de  mars  précédent., 
son  pied  gauche  manqua  une  des  marches  d’un  escalier  qu’il  des¬ 
cendait  chargé  d’un  sac  pesant  ;  tout  le  poids  de  son.  corps  et  celui 
du  fardeau,  se  trouvèrent  subitement  portés  sur  le  membre  gauche  ; 
au  même  instant  sensation  d’une  vive  piqûre  dans  le  flanc  gauche; 
au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  la  cuisse  se  tuméfia  et  une  ou 
deux  semaines  après ,  il  sentit  la  tumeur  de  l’aine.  Quoique  par¬ 
faitement  en  garde  contre  l’erreur  de  diagnostic ,  le  chirurgien 
crut  d’après  l’histoire  de  la  maladie  avoir  affaire  à  un  anévrysme, 
et  devoir  le  traiter  par  la  ligature  de  l’artère  iliaque  commune. 
Le  20 ,  il  fit  donc  une  incision  sémilunaire  dirigée  de  manière  à 
arriver  à  l’artère  ;  après  avoir  divisé  les  muscles,  il  sentit  que  la 
tumeur  était  solide  et  se  résolut  dès-lors  à  l’enlever.  Celte  opéra¬ 
tion  fut  exécutée  sans  lésion  du  péritoine.  La  tumeur  était  du 
volume  d’un  œuf,  de  couleur  mêlée  grise-et  blanche  ,  et  d’une  con¬ 
sistance  analogue  à  celle  d’une  masse  cérébriforme.  Le  sujel  sem¬ 
bla  aller  bien  pendant  trois  ou  quatre  jours.  L’œdème  avait  en 
grande  partie  disparu.  Un  flux  copieux  d’urine  avait  eu  lieu  ;.  mais 
les  forces  s'affaissèrent  ensuite  peu  à  peu,  et  sans  nouvel  accident 
la  mort  eut  lieu  le  27.  A  l’autopsie ,  on  trouva  une  chaine  de  tu¬ 
meurs  semblables  à  celle  qui  avait  été  extirpée  ,  étendue  tout  autour 
des  gros  vaisseaux  des  deux  côtés  du  bassin,  jusqu’à  la  bifurcation 
de  l’aorte.  Ces  productions  adhéraient  intimément  en  plusieurs 
points  aux  parois  des  vaisseaux ,  et  en  deux  ou  trois  autres  faisaient 
saillie  à  l’intérieur  de  la  veine.  (  Syme,  Report  of  Surgical"  cases  * 
Edimburgh  med.  and  surg..  Journ. ,  octobre  1836  j. 
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luxations  de  la  Rotule  (  dès)  ;  par  M.  Malgaigne.  —  On 
peut  trouver,  dans  la  rareté  même  des  luxations  de  la  rotule,  la 
raison  du  peu  d’accord  qUi  régné  sUr  ce  sujet  dans  ce  qù’èn  ont  écrit 
lés  classiques.  M.  Malgaigne  a  fait  Un  travail  utile  en  rassemblant 
■les  observations  éparses  dans  la  science ,  pour  en  former  Un  corps 
de  doctrine  appuyé  sur  des  faits  précis.  Son  mémoire  renferme 
-d'ailleurs  plusieurs  faits  inédits.  Les  considérations  anatomiques 
dont  il  le  fait  précéder  sont  peu  susceptibles  d’analyse.  Flous  indi¬ 
querons  plus  loin  les  résultats  les  plus  importants  pour  la  patho¬ 
logie.' Voici  les  espèces  de  luxations  proprement  dites  qui  ont  été 
observées.  1°  Luxations  complètes  en  dehors.  2°  Luxations  complè¬ 
tes  en  dedans.  3°  Luxations  incomplètes  en  dehors.  4°  Luxations 
•verticales. 

La  luxation  complète  ett  dehors ,  décrite  pour  la  première  fois 
par  Valentin ,  qui  en  vit  trois  cas  et  qui  lui  assigna  pour  caractère  : 
la  rotule  passée  à  la  face  externe  du  condyle  sur  laquelle  elle  reste 
appliquée  comme  de  chanip ,  n’est  pas  plus  rare  que  les  autres, 
contrairement  à  l’opinion-dè  Boyer  ;  ses  symptômes  du  reste  sont 
lës  mêmes  que  ceux  qui  lui  ont  été  assignés  par  le  célèbre  chirur¬ 
gien  que  nous  venons  de  citer ,  à  part  la  flexion  légère  de  la  jambe 
qui  est  à  peu  près  constante  ,  tandis  qiiè  Boyer  pensait  qu’elle  de¬ 
vait  s’accompagner  d’une  extension  complète.  Ses  causes  sont  ou  dés 
contractions  musculaires  ou  dès  chocs  extérieurs.  M.  Malgaigne 
entre  dans  de  longs  détails  pour  prouver  que  dans  ces  cas  c’est  à 
la  contraction  partielle  dU  vaste  externe  qu’il  faut  attribuer  l’es¬ 
pèce  de  déplacement.  Nous  ne  sommés  pas  encore  convaincus  par 
les  arguments  qu’il  emploie  pour  réfuter  l'opinion  déjà  ancienne 
qui  attribue  la  plus  grande  fréquence  deé  luxations  en  dehors ,  à  la 
direction  du  tendon  du  Crtiral  antérieur  qui ,  formantun  angle  ohtiis 
■rentrant  en  dehors  avec  celle  du  ligament  rotuiien ,  lie  peut  secon- 
traclèr  sans  porter  plus  ou  moins  la  rotule  dans  ce  sens.  La  réduc¬ 
tion  de  celte  luxation  est  facile  ;  M.  Malgaigne  rapporte  une  hui¬ 
taine  d’observations  Où1  là  méthode  de  Valentin  (extension  de  la 
jarfabé,  flexion  dé  la  Cuisse  sur  le  bassin)  furent  mis  én  usagé. 
Hais  les  récldivés  Sont  fréquentes  ;  elles  peuvent  ne  pas  avoir  ïiéu 
chez  les  sujets  dont  les  condÿles  fémoraux  sont  plus  saillants ,  d'ôAt 
les  ligamens  rotUIiëns  soûl  plus  courts  ;  mais  pour  peu  que  ces  con¬ 
ditions  manquent,  ou  aura  à  craindre  dë  voir  la  maladie  se  repro¬ 
duite  si  On  né’ prévient  lë  rèlâChement  dés  ligarhèûs  par  le  repos 
long-temps  prolongé. 

M.  Malgaigne  n’a  trouvé  d-aulrcs  exemples  dé  luxation  complète 
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en  dedans,  que  la  description  fort  succincte  d’une  pièce  anatomique 
du  muséum  de  Wallher.  Ici  la  jambe  était  encore  plus  fléchie  que 
dans  la  luxation  en  dehors. 

Passant  à  l’histoire  des  luxations  incomplètes  en  dehors ,  l’auteur 
étudie  d’abord  le  siège  dé  la  rotule  dans  ces  luxations.  ^Suivant 
Boyer,  le  bord  interne  de  là  rotule  s’enfonce  dans  le  sillon  qui  sé¬ 
pare  les  condyles  ;  la  facette  interne  est  appliquée  contre  là  partie¬ 
ls  plus  interne  du  condyle  externe.  L’éminence  qui  sépare  en  deux 
la  face  postérieure  de  la  rotule  doit  dépasser  le  bord  externe  de 
la  poulie  articulaire  ;  quant  à  la  facette  externe ,  elle  est  plus  ou 
moins  soulevée  et  regarde  en  dehors.  De  là ,  des  signés  qii’il  est  fa¬ 
cile  de  déduire.  M.  Malgaigne  oppose  plusieurs  raisons  à  cette  ma¬ 
nière  de  voir.  1°  D’après  ses  recherches  ,  la  rotule  ,  à  sa  face  pos¬ 
térieure,  au  lieu  d’offrir  seulement  deux  facettes  en  offre  trois  ,  ou 
plutôt  la  fàcetteinternedes  auteurs  est  elle-même  partagée  en  deux 
facettes  plus  petites ,  l’une  interne  proprement  dite ,  l’autre  moyenne. 
Eh  bien  !  tant  que  la  facette  moyenne  n’a  pas  dépassé  le  bord  ex¬ 
terne  de  la  poulie  articulaire,  la  rotule  revient  facilement  à  sa 
place],  comme  il  s’en  est  assuré  par  de  nombreuses  expériences.  Si 
l’on  pousse  la  rotule  en  dehors  de  manière  à  ce  qüe  cette  facette 
moyenne  ne  soit  plus  en  rapport  avec  lé  côfldÿle ,  la  facette  interne 
elle-même  sera  un  peu  écartée  de  ce  coUdÿle,  et  ce  ne  sera  pas  le 
bord  interne  de  la  rotule  qui  se  trouvera  placé  entre  les  condyles  et 
qui  la  fixera  dans  sa  position  nouvelle  ,  c’est.S0n  angle  supérieur  et 
interne  qui  ,  fiché  dans  un  creux  revêtu  de  tissu  adipeux  et  offrant 
une  structure  spongieuse  ,  qui  est  situé  au  dessus  de  la  portion  du. 
fémur  revêtue  de  cartilage ,  et  que  M.  Malgaigne  nomme  creux  m$- 
eondylien ,  formera  le  principal  obstacle  à  la  réduction  du  déplacè- 
ment;  toutefois  ce  déplacement  aura  dû  s’accompagner  de  la  déchi¬ 
rure  de  la  capsule. 

Ce  résultat,  auquel  sont  parvenus  M.  Malgaigne  et  Herbert-Mayo 
est  très  important  ;  car  il  conduit  à  une  méthode  de  traitement  qui 
a  réussi  alors  que  la  méthode  de  'Valentin  avait  complètement 
échoué.  Ce  n’est  point  en  effet  la  contraction  musculaire  qni  s’op¬ 
pose  à  la  réduction ,  si  difficile  dans  quelques  cas  ;  c’est  renfonce¬ 
ment  de  la  rotule  dans  le  creux  sus-condylien.  Il  suffira  donc  d’en- 
tralner  la  rotule  en  bas  en  fléchissant  brusquement  et  fortement  la 
j'ambe ,  pour  la  dégager  et  la  remettre  à  sa  position  normale. 

Il  n’existe  pas  d’exemples  bien  constatés  de  luxations  incomplè¬ 
tes  en  dedans. . 

Enfin,  M.  Malgaigne  éludje  les  luxatibns  verticales  ou  de  chaftipi 
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qui  ont  6t6  niées  par  Boyer ,  et  dont  cependant  il  n'existe  pas  plus 

d'exemples  que  de  luxations  incomplètes. 

Ces  luxations  verticales  ne  sont  au  reste  qu’au  degré  plus  avancé 
des  luxationsincomplètes  ou  obliques.  Seulement  l’action  musculaire 
plus  énergique  a  plus  profondément  enfoncé  la  rotule  dans  le  creux 
sus-condylien.  Biles  différent  encore  des  luxations  incomplètes ,  en  ce 
qu’elles  se  font  aussi  bien  du  côté  interne  que  du  côté  externe  ;  il  y  a 
même  un  plus  grand  nombre  d’exemples  de  déplacemens  en  dedans 
qu’en  dehors.Dans  la  luxation  verticale  interne,  la  rotule  a  été  poussée 
en  dedans,  sa  face  postérieure,  regarde  de  ce  côté.  Dans  la  luxa¬ 
tion  verticale  externe ,  on  trouve  les  circonstances  opposées.  Le 
sens  dans  lequel  a  lieu  la  torsion  du  tendon  extenseur  et  du  liga¬ 
ment  rotulien  empêchera  toujours  qu’on  ne  les  confonde  ensemble. 

La  réduction  par  l’ancienne  méthode  a  été  facile  dans  quelques 
cas  oh  la  cause  avait  été  peu  violente  .  Dans  les  cas  opposés  elle  a  été 
difficile  à  obtenir.  La  flexion  de  la  jambe  parait  ici  devoir  offrir  des 
résultats  aussi  favorables  que  pour  la  luxation  incomplète.  Ce  ne 
serait  donc  qu’en  désespoir  de  cause  qu’il  faudrait,  comme  l’a  fait 
deux  fois ,  avec  succès ,  un  chirurgien  militaire  (M.  Cuynac) ,  ou¬ 
vrir  la  capsule  et  introduire  une  élévatoire.  pour  ramener  la  rotule 
en  place.  On  connaît  en  effet  les  acçidens  graves  qui  ont  suivi  une 
pareille  tentative  pour  réduire  une  luxation  complète.  Encore 
moins  devra-t-on  recourir  à  la  section  des  muscles  et  du  ligament 
rotulien  qui ,  entre  les  mains  de  Wolf, non  seulement  a  été  impuis¬ 
sante  pour  la  réduction ,  mais  aussi  a  causé  la  mort  du  sujet.  Cette 
inutilité  de  la  section  des  muscles  montre  parfaitement  d’ailleurs 
que  la  difficulté  n’est  pas  dans  leur  contraction,  mais  bien  dans 
l’enclavement  de  la  rotule ,  sur  lequel  nous  avons  insisté.  ( Gazette 
méd.  de  Paris ,  1836  ;  n°»  28 , 30  ,  36  et  43.  ) 

Vx&ui  nu  TfiwDQï?  d'achiüe  :  Cicatrisation  avec  écartement  des 
deux. bouts  du  tendon.  Ablation  de  la  substance  intermédiaire.  Gué¬ 
rison.  —  Isabelle  M.  Kay,  âgée  de  vingt-un  ans,  eut  en  fauchant 
toute  l’épaisseur  du  tendon  d’achille  du  côté  gauche  divisée  par 
l’instrument  de  son  voisin,  à  plus  d’un  pouce  du  talon  ;  la  plaie , 
traitée  par  un  médecin  du  pays  comme  une  lésion  superficielle, 
se  cicatrisa  dans  l’espace  de  cinq  semaines;  mais  le  membre  pou¬ 
vait  à  peine  servir  dans  la  marche,  et  la  malade  n’éprouvant 
aucune  amélioration  dans  son  état,  cinq  mois  après  l’accident , 
vint  trouver  M.  Syrae  ,  prête  à  tout  souffri-  pour  guérir  de  sa 
claudication.  Une  dépression  très  marquée  et  une  petite  cicatrice; 
transversale  indiquaient  le  siège  de  la  lésion  ;  lorsque  te  pied  était 
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fléchi; à  angle  droit  sur  la  jambe,  on  sentait  distinctement  les  ex¬ 
trémités  divisées  du  tendon  à  Un  pouce  et  demi  l’une  de  l’autre. 
La  malade  ne  pouvait  soulever  le  talon  de  terre  et  semblait  en 
marchant  plutôt  traîner  son  membre  que  s’appuyer  sur  lui. 

Une  incision  longue  d'environ  trois  pouces  fut  pratiquée  le 
long  du  tendon  et  passa  sur  la  dépression;  deux  autres  petites 
incisions  transverses  circonscrivirent  la  cicatrice.  Les  lambeaux 
ainsi  formés  furent  renversés  de  manière  à  montrer  parfaitement 
la  situation  des  bouts  rétractés.  La  substance  fibreuse  qui  les  unis¬ 
sait  fut  enlevée  avec  soin;  et  le  pied  étant  fortement  étendu ,  deux 
aigu  aies  furent  passées  dans  la  substance  des  deux  extrémités 
du  tendon  de  manière  à  lej.  mettre  parfaitement  en  contact.  Ôn 
appliqua  l’appareil  de  Petit  pour  la  rupture  du  tendon  d’achillé  ; 
la  plaie  se  réunit  presqu’entièrement  par  première  intention  et 
aucun  espèce  d’accident  n’étant  survenu ,  la  malade  sortit  au  bout 
de  six  semaines,  se  servant  pour  marcher  d’un  Soulier  à  haut  ta¬ 
lon  qu’elle  put  bientôt  quitter  pour  reprendre  le  libre  usage  de 
sa  jambe.  (  Symo ,  Report  of  .surijical  cases ,  Edinlmrgh  mcd.  and. 
simj.  Journ.  Octobre  1836. 

,  ClCATKIQES  VICIEUSES  SUITE  DE  BRUIUHE.  (  Section  dcS.)—  NOUS 

opposerons  au  fait  précédent  deux  cas  dans  lesquels  la  cicatrice 
d’une  brûlure  tendait  à  racourcir  les  membres  en  les  maintenant 
dans  une  flexion  forcée.  Dans  ces  cas ,  beaucoup  plus  communs 
que  les  précédons,  il  faut  prévenir  cette  rétraction  à  l’aide  depau- 
semens  qui  leur  opposent  une  résistance  suffisante.  Mais  dans  cer¬ 
tains  cas  le  mal  est  produit ,  il  faut  y  remédier  ;  dans  d’autres  et 
c’est  dans  cette  classe  que  se  trouve  le  premier  de  ceux  que 
nous  allons  extraire,  la  lésion  primitive  est  si  grande,  qu’il,  faut 
laisser  guérir  le  mal,  sauf  à  rémédier  ensuite  aux  difformités 
qu’il  amène. — La  section  de  la  cicatrice  n’est  pas  un  moyen 
nouveau ,  mais  elle  a  rencontré  d’assez  chauds  adversaires  ;  on  lui 
a  opposé  des  faits  assez  nombreux ,  pour  que  les  deux  observations 
suivantes  méritent  d’ôlre  consultées. 

I»  Trespa,  âgé  de  vingt-trois  ans,  tomba  dans  une  chaudière 
de  sirop  en  ébullition.  11  fut  retiré  à  l'instant;  toute  la  partie  infé¬ 
rieure  du  corps  offrait  une  immense  brûlure  à  divers  degrés.  On 
dût  se  borner  à  combattre  les  accidents.  Le  malade  guérit,  mais 
une  vasle'cicatricc  fixait  la  jambe  dans  la  flexion  sur  la  cuisse; 
une  corde  tendue  comme  celle  d’un  arc  s’opposait  il  tout  mouve¬ 
ment  d’extension.  II  était  impossible  d’emprunter  de  la  peau  saine 
pour  remplacer  celle  qui  formait  la  cicatrice;  aussi  M.  Moulinié 
n’attendant  rien  de  la  simple  section  en  travers  de  la  corde,,  se 
'refusait  à  toute  fcnlalivë.  Vaincu  enfui  par  les  instances  du  ma- 
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ladequi ,  à  tout  ce  qu’on  lui  objectait,  répétait  :  coupez  moi  la  corde 
que  j'ai  au  jarret ,  il  fit  cette  section  ,  mais  non  encore  dans  toute 
l’étendue  possible,  à  cause  du  doute  où  il  était  de  la  réussite.  Le 
malade  employa  tous  ses  soins  à  vaincre  la  flexion  forcée  où  son 
membre  était  placé  depuis  un  an.  Quelques  moyens  extensifs 
favorisèrent  Lalongement  graduel  ;  bientôt  le  pied  a  pu  appuyer  sur 
’le  sol ,  et  la  marche  est  devenue  possible.  (  Bulletin  médical  de  Bor¬ 
deaux  ,  nu  24,  décembre  1836.  ) 

11“  Un  enfant  de  six  ans  portait  dans  l’aine  gauche  la  cicatrice 
d’une  brûlure  arrivée  à  l’àge  d’un  an.  Une  bride  de  la  largeur  de 
la  main ,  occupait  le  tiers  supérieur  de  la  cuisse  et  trois  pouces  de 
l’abdomen.  La  cuisse  jouissait  à  peine  d’un  léger  degré  d'exten¬ 
sion  ;  entr’elle  et  le  paroi  abdominale  est  un  large  repli ,  formé 
de  deux  feuillets  séparés  par  du  tissu  cellulaire.  Le  feuillet  interne 
offre  là  peau  saine;  l'externe  dur,  résistant,  épais,  n’est  qu’un 
tissu  inodulairc  ou  de  cicatrice.  Là  demi-circonférence  de  la  cuisse 
jusqu’au  genou ,  est  toute  recouverte  de  cicatrices  de  brûlure.  M. 
Nicliet  (chirurgien  de  la  Charité  à  Lyon)  traversa  d’un  côté  il  l’au¬ 
tre ,. avec  lebistouri ,  la- partie  la  plus  profonde  de  la  bride;  l’inci¬ 
sion  plus  prolongée  jusqu’à  son  bord  libre  ;  la  cuisse  étant  forte¬ 
ment  étendue  ;  là  rétraction  des  lèvres  de  la  plaie  mil  ;\  découvert 
une  surface  lozangique  dont  les  deux  angles  les  plus  éloignés  cor¬ 
respondaient  l’un'au  ventre,  l’autre  à  la  cuisse.  La  lèvre  externe 
de  celle  vaste  plaie  était  toute  formée  de  tissu  inodulaire  dont  la 
partie  la  plus  épaisse  fut  incisée;  la  lèvre  interne  uniquement 
composée  de  peau  saine,  fut  disséquée  sur  l’abdomen  et  sur  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse  dans  l’étendue  de  trois  pouces,  et 
renversée  en  dehors  recouvrit  la  surface  de  là  plaie;  les  deux  lè¬ 
vres  mises  en  contact  par  ce  déplacement  furent  réunies  par  six 
points  de  suture  et  des  bandelettes  agglutinatives;  de  la  charpie, 
des  compresses  et  une  bande ,  achevèrent  le  pansement.  Le  mem¬ 
bre  fut  fixé,  dans  l’extension,  sur  une  forte  attelle  garnie  d’un 
coussin  et  placée  à  sa  partie  postérieure. 

Les  jours  qui  suivirent  l’opération ,  le  malade  ne  cessa  de  dé¬ 
ranger  l’appareil  et  de  pousser  des  cris.  Le  quatrième  jour ,  M.  Ni¬ 
che  Llrouva  la  partie  correspondante  à  l’abdomen  largement  dé¬ 
sunie,  les  points  de  suture  avaient  coupé  la  peau.  À  la  cuisse  la 
réunion  s’était  opérée.  Il  rapprocha  les  lèvres  écartées  et  pansa 
comme  le  premier  jour.  Les  jours  suivants  la  plaie  suppura  vers  la 
partie  abdominale,  et  continua  du  reste  à  marcher  vers  la  guéri¬ 
son  ,  le  membre  étant  maintenu  dans  l’extension  forcée.  Un  mois 
et  demi  après  l’opération ,  la  plaie  était  fortement  rétrécie  lors¬ 
qu’une  variole  intense  vint  s’opposer  au  travail  de  la  cicatrisation 
qui  ne  fut  complète  qu’au  bout  de  cinq  mois.  A  cette  époque  le 
malade  marche  parfaitement  ;  les  mouvements  d’extension  et  de 
flexion  de  la  cuisse  sont  faciles,  et  on  voit  au  devant  du  tiers  su¬ 
périeur  de  la  cuisse  une  cicatrice  linéaire  qui  se  prolonge  sur 
l’abdomen  à  trois  pouces  au  dessus  du  pli  de  l’aine. 

M.  Nicliet  fait  remarquer  que  s’il  se  fût  borné  à  inciser  la  bride 
et  à  livrer  la  plaie  à  la  suppuration  en  maintenant  sa  cuisse  dans 
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l’extension  ,  il  avait  à  craindre  1°  une  inflammation  violente  suite 
de  la  suppuration  d’uné  surface  étendue.  2°  Le  retour  de  la  flexion 
de  la  cuisse  observée  plusieurs  fois  malgré  les  appareils  à  ex¬ 
tension,  et  dit  au  tiraillement  de  la  cicatrice.  La  transplantation 
de  la  peau,  bien  qu’elle  n’ait  pas  complètement  réussi ,  n’en  a  pas 
moins  prévenu  ces  accidents.  Il  ne  faut  pas  cependant ,  quand 
cette  transplantation  n’est  point  possible ,  croire  que  l’art  n’a  plus 
de  ressources ,  l’observation  précédente  est  une  preuve  que  quel¬ 
quefois  la  section  simple  de  la  bride  suffit  pour  la  guérison  dans 
les  cas  les  plus  graves.  (Gazelle  méd.  de  Paris ,  1836  p.  456.) 

Réfraction  du  long  fléchisseur  ds  gros  orteil  :  Section  du 
tendon  de  ce  muscle.  Guérison.  —  Un  jeune  homme  employé  dans 
une  maison  de  commerce  à  Liverpool ,  devint  complètement  boi¬ 
teux  à  la  suite  d’une  inflammation  du  pied  *c!  de  l’articulation 
tibio-larsicnne.  Quand  le  coude-pied  était  étendu ,  le  gros  orteil 
pouvait  Être  amené  sur  la  môme  ligne  que  les  orteils  voisins, 
mais  toutes  les  fois  que  le  pied  était  à  angle  droit  sur  la  jambe , 
ou  que  le  malade  faisait  le  plus  léger  effort  pour  élever  le  talon,  le 
gros  orteil  se  courbait ,  et  si  le  sujet  essayait  de  marcher ,  il  tom¬ 
bait.  Après  avoir  essayé  inutilement  une  foule  de  remèdes,  il  fut 
obligé  de  revenir  chez  ses  parens.  Après  avoir  eu  recours  sans 
succès  à  ^divers  moyens ,  je  proposai  de  diviser  le  tendon  et'  de 
laisser  cicatriser  la  plaie ,  le  gros  orteil  étant  dans  l’extension  , 
ce  qui  fut  accepté  avee  empressement. 

Je  fis  donc  le  long  de  la  partie  moyenne  do  la  première  pha¬ 
lange  du  doigt  malade,  une  incision  longitudinale,  puis  faisant 
tendre  le  tendon ,  je  le  coupai  transversalement.  Une  petite  attelle 
fut. placée  A  la  face  dorsale  de  l’orteil;  un  coussin  fut  interposé 
entre  elle  et  la  racine  de  l’orteil  qui  fut  assujetti  de  manière  à 
placer  son  tendon  dans  l’extension  la  plus  complète.  La  plaie  fut 
complètement  cicatrisée  dans  deux  jours,  èt  le  malade  put  mar¬ 
cher  sans  le  moindre  inconvénient.  (Là  direction  longitudinale  de 
la  plaie  avait  pour  but  de  s’opposer  à  la  suppuration  et  à  l’écarte¬ 
ment  des  bords  de  la  solution  de  continuité  pendant  la  marche). 

Uetlc  observation  peut  être  rapprochée  des  deux  précédentes  et 
opposée  à  la  division  du  tendon  d’achillc;  elle  montre  combien 
les  tendons  sont  peu  susceptibles  de  s’enflammer  ' sous  l’influence 
des  irritations  mécaniques.  (Syme.  Report  of  surgical  cases.  Octo¬ 
bre  1836.) 

Stéatome  volumineux  développé  à  la  partie  postérieure  de  la 
le'le  dm  enfant  ;  extirpation  ;  guérison  ;  par  le  prof.  Seerig.  — 

8..  ' 
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G.  K ,  âgé  de  deux  ans  et  demi ,  fils  de  paysans  bien  portants  , 
vint  v en  naissant ,  avec  une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d’un  pois 
occupant  la  région  de  l’occiput.  Divers  moyens  employés  pour 
faire  disparaître  cette  tumeur,  qui  tendait  sans  cesse  à  s’ac¬ 
croître  ,  avaient  échoué ,  et  on  avait  abandonné  l’en  fant  à  son 
sort.  Lorsque  le  professeur  Seerig  le  vil  au  mois  d’octobre  1829,  il 
trouva  une  tumeur  égale  au  volume  même  de  la  tête  de  l’enfant  , 
occupant  toute  la  région  occipitale  jusqu’au  col  inférieurement  et 
latéralement  jusqu’aux  oreilles  ;  elle  entraînait  la  tête  en  arrière, 
et  reposait  dans  ce  sens  entre  les  deux  omoplates  ;  elle  était  en¬ 
tièrement  couverte  de  cheveux.  Elle  fut  regardée  comme  une 
masse  sléatomatcuse  ,  parce  qu’à  la  pression  elle  offrait  la  consis¬ 
tance  d’un  sac  rempli  de  laine.  On  y  sentait  en  quelques  points  de 
la  fluctuation  ,  et  -à  «sa  base  il  existait  des  pulsations  assez  fortes . 
De  chaque  côté  vers  les  oreilles  elle  était  couverte  par  des  veines 
variqueuses.  A  gauche  elle  était  mobile ,  mais  à  droite  elle  était 
fortement  adhérente  aux  os.  Du  reste  ,  l’enfant  était  bien  portant 
et  avait  de  l’appétit ,  et  son  intelligence  était  parfaitement  saine  ; 
seulement  il  était  obligé  d’incliner  fortement  la  tète  en  arrière, 
et  il  ne  pouvait  dormir  que  les  yeux  ouverts ,  parce  que  la  tension 
de  la  peau  l’empêchait  de  fermer  les  paupières.  Cette  tumeur  fai¬ 
sant  continuellement  des  progrès  ,  Seerig  résolut  de  l’opérer.  Il  la 
circonscrivit  par  deux  incisions  semi-elliptiques  ,  et  il  put  la  déta¬ 
cher  sans  difficulté ,  excepté  du  côté  droit  où  elle  adhérait  forte¬ 
ment  au  péricràne.  Il  ne  s’écoula  que  très-peu  de  sang.  La  réu¬ 
nion  par  première  intention  ne  put  être  obtenue  ,  parce  que  les 
tégumens  s’étaient  fortement  rétractés.  La  tumeur  pesait  cinq  li¬ 
vres  ;  elle  avait  6  pouces  de  haut ,  7  de  large  et  17  de  circonfé¬ 
rence.  Elle  était  formée  par  une  niasse  blanchâtre,  lardacée,  en¬ 
tourée  par  une  gaine  celluleuse  qui  envoyait  des  prolongements  à 
son  intérieur.  L’enfant  fut  mis  à  l’abri  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires  ;  cependant  il  survint  une  méningite  contre  laquelle  on  em¬ 
ploya  des  antiphlogistiques  puissans,  et  en  un  mois  la  guérison  fut 
complète^  (  Rugi' s  Magasin ,  47.°  vol. ,  3.?  cali.  ) , 

Extirpation  des  ovaires  (  Recherches  historiques  sur  V  )  ;  par 
Ilcvin.  —  Mémoire  inédit  d’Hévin ,  où  ce  membre  de  l’Académie 
royale  de  chirurgie  arrive  à  rejeter  complètement  celte  opération  , 
d’après  les  opinions  des  auteurs  les  plus  estimés  et  un  petit  nom¬ 
bre  de  faits  peu  avérés ,  du  reste  ,  venus  à  sa  connaissance.  )  Revue 
médicale  ,  1836 ,  mai  et  juin  ). 
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Obstétrique. 

Grobbesse  tubaire  (Mort  à  la  suite  d'une  )  ;  par  le  prof.  Seerig. 
—  C.  W. ,  âgée  de  30  ans ,  d’une  stature  moyenne  ,  d’une  consti¬ 
tution  délicate,  d’ün  tempérament  bilieux  ,  jouissait  d’une  bonne 
santé ,  quoique  depuis  quelque  temps  ses  règles  apparussent 
avec  beaucôüp  d’irrégularité.  Au  mois  d’octèbrc  1829  ,  elle  fût 
prisé  à  la  suite  d’un  repas  copieux  d’une  douleur  très-vive  dans 
la  région  épigastrique.  Un  médecin  appelé  auprès  d’elle  troüva  le 
pouls  petit  et  fréquent ,  la  région  épigastrique  très-sensible  à  la 
pression;  la  malade  était  en  outre  tourmentée  par  des  nausées  et 
des  vomissemens.  Malgré  les1  moyens  employés  ,'sés  douleurs  per¬ 
sistèrent  toute  la  journée  :  elle  s’affaiblit  davantage  d’heure  en 
heure ,  sa  figure  devint  pâle  et  abattue  ,  son  pouls  très-petit ,  à 
peine  sensible  ;  ses  extrémités  se  refroidirent ,  son  abdomen  se 
distendit  et  offrit.de  la  fluctuation  ,  et  elle  succomba  lë  soir  vers 
sept  heures.  A  l’autopsie ,  on  trouva  l’abdomen  distendu  par  une 
énorme  quantité  de  sang  semi-liquide,  semi-coagülé ,  qui  remplis¬ 
sait  presque  toute  sa  cavité.  Àu  milieu  du  sang  coagulé  On  rencon¬ 
tra  une  petite  tumeur  ressemblant  beaucoup  à  un  ovulum  ,  ce  qui 
fit  présumer  l’existence  d’une  grossesse  tubaire:  En  effet ,  après 
avoir  layé  les  organes  du  bassin  ,  on  vit  que  la  trompe  gauche  of¬ 
frait  une  cavité  qui  avait  dû  loger  cet  ovulum  ,  et  comme  on 
ne  troüva  aucune  autre  source  qui  aurait  pu  fournir  le  sang  épan¬ 
ché  ,  il  était  évident  qu’il  n’avait  pu  provenir  que  de  la  rupture 
de  celtè  poche ,  rupture  qui  avait  sans  doute  été  occasionnée 
par  les  efforts  violens,  de  vomissemens.  L’utérus  avait  sa  forme 
et  son  volume  normal.  (  Rust’s  Magasine,  47°  vol.  ,  3e  cat.  j 
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Séance  du  27  décembre.  —  Choiera  de  HTapi.es.  —  La  compli¬ 
cation  Yérmineuse  a  fixé,  comme  on  sait ,  l’attention  des  médecins 
de  Naplesi  M.  Robert ,  de  Marseille  ,  fait  part  à  ce  propos  d’une 
lettre  de  M.  Ghevalley  de  Rivaz-  médecin  attaché-  à  l’ambassade 
française.  M.  Ghevalley  de  Rivaz ,  signale  de  nouveau  la  pré¬ 
sence  des  vers  dans  l’intestin  des  cholériques  ;  mais  la  plupart 
appartiennent,  non  au  genre  des  trichocéphUlcs ,  mais  bien  a  celui 
des  lombriést'Wrt  fuit  encor©  assez  remarquabre,  c’est  que  beau- 
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coup  de  personnes  que  le  choléra  n’à  point  atteintes  ont  présenté 
l'affection  vermineuse.  8,672  individus  ont  été  frappés  par  l'épidé¬ 
mie  du  2  octobre  au  4  décembre  ;  4,687  sont  morts.  Sur  ce  nombre 
on  trouve  294  militaires ,  dont  121  ont  succombé.  . 

Affections  syphilitiques.  Note  de  M.  Ricord ,  sw  les  diffé¬ 
rences  à  admettre  entre  le.  chancre  et  la  blennorrhagie.  —  La  note 
de  M.  Ricord  a  trait  à  une  question  sur  laquelle  les  praticiens 
sont  loin  de  s’accorder.  L’écoulement  blennorrhagiquc  et  le  chan¬ 
cre  sont-ils  de  nature  identique  ?  dérivent-ils  de  la  môme  source? 
Pour  répondre  ,  M.  Ricord  a  eu  recours,  à  l’expérience  et  à  l’ob¬ 
servation  directe.  L’inoculation  du  pus  du  chancre  a  constam¬ 
ment  reproduit  un  chancre  :  l'inoculation  du  pus  de  la  blenuor- 
norrhagic ,  pris  sur  la  surface  de  la  muqueuse  non  ulcérée ,  n’a 
jamais  produit  de  chancre.  Cependant  il  est  incontestable  que  dans 
les  communications  sexuelles ,  la  blennorrhagie  a  souvent  eu  cette 
conséquence;  mais  alors,  dit  M.  Ricord,  des  chancres  existaient 
certainement  dans  le  canal  de  l’urètre ,  si  c’est  chez  un.  homme  que 
la  blennorrliagie  existait,  et  chez  la  femme,  les  ulcérations  du 
vagin  n’échapperont  jamais ,  dans  ces  cas. ,  à  l’examen  attentif 
avec  le  spéculum.  Depuis  les  travaux,  de  Hunier,  les  ulcérations 
delà  muqueuse  urétrale  ont  de  plus  en  plus  été  mises  en.  doute 
dans  la  blennorrhagie ,  et  beaucoup  de  médecins  ne  les  admettent 
pas.  M.  Ricord  les  a  souvent  constatées ,  et  présente  à  l’Académie 
une  pièce  anatomique  qui  en  révèle  la  réalité.  Cette  pièce  a  été 
prise  sur  le  cadavre  d’un  jeune  homme  de  17  ans  ,  mort  avec  un 
écoulement  très-intense ,  et  une  incontinence  d’urine  qui  s’est 
déclarée  dans  les  derniers  temps  de  la  vie.  La  partie  spongieuse 
de  l’urètre  est  manifestement  érodée ,  et  depuis  le  bulbe  jusqu’au 
col  de  la  vessie  et  dans  l’intérieur  même  de  cet  organe  ,  on  voit  un 
vaste  chancre  phagédénique  qui  a  creusé  même  l’épaisseur  de  la 
prostate. 

Inoculation  de  la  morphine  aveclalancette — M.  Lafarguc, 
de  Sl.-Emilion,  a  inoculé  la  morphine  et  ses  sels  avec  la  lancette, 
comme  le  virus  vaccin.  M.  Lafarguc  croit  non-seulement  que  ce 
moyen  peut  remplacer  avantageusement  tousles  procédés  habituels 
de  la  méthode  endermiijue  ,  mais  de  plus  les  phénomènes  locaux 
qu’il  a  constatés  lui  paraissent  si  constants,  et .  si  spéciaux  ,  ; qu'il 
pense  qu’ils  peuvent  suppléer  aux  recherches  chimiques  les  plus 
sûres  pour  éclairer  le  médecin  légiste.  Une  minute  et  demie  après 
la  piqûre  ,  M.  Lafargue  a  vu  poindre  une  papule  et  une  aréole  ro¬ 
sée  d’abord  ,  peu  étendue  et  mal  circonscrite  ;  au  bout  d’un  quart- 
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d’iieure ,  la  papule  el  l’aréole  s’étaient  considérablement  agran¬ 
dies  ;  la  papule  avait  de  trois  à  quatre  lignes  de  largeur  sur  une 
d’épaisseur  ;  l’aréole  plus  d’un  pouce.  Après  une  heure ,  la  pa¬ 
pule  s’affaissait  sensiblement ,.  et  l’aréole  pâlissait  déjà.  Toutefois 
ce  n’est  que  dans  l’intervalle  de  24  heures- que  tout  avait  disparu. 
M.  Martin  Solon ,  rapporteur  ,  a  répété  les  expériences  de  M.  La¬ 
forgue.  Il  admet  avec  celui-ci  que  l’inoculation  de  la  morphine 
avec,  la  lancette  peut  être  un  bon  moyen  de  la  méthode  eiider- 
tnique  ,  mais  il  est  loin  de  partager  l’opinion  qu’on  puisse  substi¬ 
tuer  l’observation  de  ses  phénomènes  locaux  aux  investigations 
chimiques  dans  les  recherches  médicorlégalcs. 

Séance  du  h-  janvier  1837.  — Vaccinations.  —  Jusqu'à  ce  jour  , 
les  vaccinations  de  l’homme  aux  animaux  ,  autres  que  la  vache  *. 
avaient  eu  des  résultats  ou  nuis  ou  douteux.  M.  Gérard  vient  de 
faire  des  expériences  nouvelles  qui  ont  eu.  un  succès  remarquable 
sur  des  moutons.  Six  dé-  ces  animaux  ont  été-  inoculés  avec  le 
fluide  vaccin  ,  en  môme-  temps  que  trois  dindons.  Pour  ceux-ci 
l’opération  n’a  eu  aucun  effet ,  mais  les  six  moutons  ont  présenté 
des  pustules  d’abord  petites  et  peu  régulières  ;  le  fluide  qu’elles 
ont  fourni ,  transmis  à  d’autres  moutons -,  a  donné  des  boutons 
plus  beaux  ;  enfin  une  troisième  génération  a  développé  des 
boutons  en  tout  semblables  à  l’éruption  vaccinale  de  l’homme 
la  plus  parfaite.  La  vaccination  préservera-l-clle  les  moutons  du; 
claveau  qui  leur  est- si  funeste?  M.  Gérard  se  propose  de  suivre 
cette  expérimentation.  Déjà  môme  un  fait  permet  quelques  es¬ 
pérances  à  cet  égard.  Ainsi  M.  Gérardin  n’a  rien  obtenu,  d’une 
revaccination  sur  des  moutons ,  inoculés  une  première  fois  avec 
succès.  Un  jeune  enfant  a  reçu  sur  up  de  ses  bras  du  vaccin  de 
mouton,  et  sur  L’autre  du  vaccin  ordinaire  ,  les  boutons  qui  ont. 
surgi  n’offraient  aucune  différence. 

Introduction  de  L’air.  dans  la  cavité  des  plèvres.  —  Dans 
la  discussion  sur  l’empyème,  soulevée  à  l’Académie,  ce  quia 
frappé  particulièrement  l’attention ,  c’est  la  dissidence  des  opinions 
sur  les  effets  de  la  présence  de  l’air  dans  la  cavité  des  plèvres.,  et 
notamment  la  différence  des  résullats  des  expériences  de  MM.  Amus- 
sat  et  Cruvcilhier.  Ces  deux  honorables  membres  se  sont  réunis 
pour  refaire  en  commun  leurs  expériences.  M.  Cruvcilhier  déclare 
qu’il  s’est  convaincu  que  M.  Amussat  avait  raison  quand  il  a  sou¬ 
tenu  que  la  libre  entrée  de  l’air  dans  les.  deux  côtés  de  la  poitrine 
à-la-fois ,  était  promptement  mortelle.  Le  thorax  a  été  ouvert  des 
deux  côtés  sur  un  chien  ,  et  la  double  plaie  maintenue  béante  avec 
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un  lulie  à  trachéotomie.  -La  mort  a  eu  lieu  en  cinq  minutes.  —  La 
conclusion  de  M.  Crüveilhiér  est  que ,  dans  les  expériences  qu’il  avait 
faites  ,  l’entrée  de  l’air  n’avait  été  qu’intermittente  ,  cas  dans  le¬ 
quel  les  accidens  sont  médiocres  ,  tandis  que  si  celle  entrée  de 
l’air  est  continue,  elle  amène  inévitablement  l’asphyxie. 

Séance  du  10  janvier.  — Sbeffe  anihiaee.  — Le  doute  le  plus 
prononcé  est  toujours  prêt  à  accueillir  toute  histoire  de  greffe  ani¬ 
male.  Un  membre  de  l’Académie  peut  en  fournir  sur  lui-même  un 
exemple  incontestable.  Ce  médecin  ,  M.  G.”* ,  repassant  son  rasoir 
sur  sa  main ,  s’emporta  entièrement  la  pulpe  d’un  doigt;  le 
morceau  tomba  à  terre.  L’ayant  relevé  et  réappliqué ,  M.  G’"’’  alla 
trouver  son  collègue  M.  Velpeau,  qui,  eu  défaisant  le  bandage  , 
laissa  de  nouveau,  tomber  le  morceau  de  pulpe  entraîné  par  les 
pièces  de  linge  qui  l’assujettissaient.  M.  Velpeau  ne  l’en  appliqua 
pas  moins  de  nouveau  en  le  fixant  solidement  avec  des  bandelettes. 
Déjà  une  heure  et  demie  s’était  écoulée  depuis  l’accident.  La  réu¬ 
nion  a  été  complète  et  rapide.  La  pulpe  du  doigta  repris  sa  forme , 
mais  elle  est  demeurée  insensible.  Même  fait  est  arrivé  à  M.  J. 
Clôqucl,  dans  des  circonstances  en  tout  semblables. 

Grossesse  quadruple  r  rapport  de  M.  Capuron.  -y-  Celle  obser¬ 
vation  j  recueillie  par  M.  Peeotyde  Besançon -,  a  poun  sujet  une 
dame  de  36  ans  parvenue  au  terme  d’une  quatrième  grossesse,  et 
qui  déjà  en  avait  eu  une  double.  Le  travail  iie  faisant  pas  de  pro¬ 
grès  ,  malgré  les  douleurs^  M.  Pecoteul  recours  à  l'administration 
du  seigle  ergoté.  Au  bout  d’une  heure  et  demie ,  un  enfant  vint  au 
monde  par  la  tète.  Le  ventre  n’ayant  pas  diminué  de  saillie  , 
M.  Pecot  introduisit  la  main  dans  l’Utérus,  et  reconnut  plusieurs 
poches  contenant  chacune  un'  foetus.  11  saisit  le  mieux  disposé  et 
l’attira  par  le  siège.  L’extraction  fut  promple  et  facile.  —  Un  troi¬ 
sième  enfant  sortit  immédiatement  après  par  lés  seuls  efforts  de  la 
inère.  Enfin  M.  Pecot  alla  ouvrir  une  dernière  poche,  et  amena 
encore  par  le  siège  un  quatrième  enfant.  Le  tout  a  été  terminé  en 
moins  d’un  quart-d’hèurc ,  ce  que  M.  Pécol  attribue  à  la  boune 
Conformation  du  bassin,  à  la  laxité  des  parties  sexuelles  et  à  la 
petitesse  des  enfans.  Le  plus  long  et  le  plus  lourd  avait  15  pouces 
un  tiers  ,  et  pesait  3  livres  él  demie.  Lé  volume  de  la  masse  pla¬ 
centaire  exigea  une  délivrance  artificielle.  Aucune  démarcation 
n’était  sensible  à  la  face  utérine  ,  mais  à  la  face  fœtale  l’implanta¬ 
tion  des  quatre  cordons  ,  et  l’insertion  isolée  des  membranes  cor¬ 
respondantes  ,  étaient  parfaitement  distinctes.  L’injection  d’air  ,  de 
cire  et  de  mercure  a  également  démontré  l’indépendance  vasculaire 
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des  quatre  placentas  ,  malgré  leur  intime  jonction.  —  La  grande 
distension  qu’avait  subie  l’utérus  n’a  pas  permis  de  suite  son  re¬ 
trait  complet  ;  des  caillots  s’étant  accumulés  ,  il  en  est  résulté  des 
coliques  et  bientôt  de  nouveaux  efforts  d’expulsion  et  une  hémor¬ 
rhagie  assez  abondante ,  que  M.  Pecot  a  aussitôt  arrêtée  en  vidant 
l’utérus  du  sang  coagulé  et  altéré  qui  y  séjournait.  Aucun  accident 
n’est  venu  ensuite  traverser  le  rétablissement  qui  a  été  prompt.  — 
Les  quatre  enfans  sont  morts  ,  trois  du  quatrième  au  cinquième 
jour.  Un  seul  a  résisté  pendant  vingt-quatre  jours.  Celui-ci  avait  été 
conflé  à  une  nourrice.  M.  Pecot  pense  qu’avec  beaucoup  de  soins  , 
et  moyennantl’allailemenl,  on  eût  pu  peut-être  les  conserver  tous.  » 

Les  réflexions  de  M.  Capuron  et  la  discussion  qui  s’en  est  suivie 
ont  eu  trait  aux  questions  suivantes  :  l’administration  du  seigle 
ergoté  était-elle  opportune?  Convenait-il ,  après  la  venue  natu¬ 
relle  du  premier  enfant  et  du  troisième  ,  d’aller  chercher  les  autres 
dans  l’utérus  ?  Enfin  l’opinion  de  M.  Pecot,  qu’à  l'aide  de  soins  aèti fs 
el  de  1' 'allaitement ,  on  eût  pu  conserver  les  quatre  jumeaux ,  est- 
elle  admissible  ?M.  Capuron  se  prononce  négativement  sur  tous  les 
chefs.  Ennemi  déclaré  du  seigle  ergoté  ,  l’honorable  rapporteur  le 
voit  surtout  contr’indiqué  ici ,  puisque  les  parties  étaient  bien  pré- 
parées  ,  les  douleurs  vives ,  etc.  La  marche  du  travail  étant  bien 
régulière ,  M.  Capuron  ne  voit  pas  ce  qui  a  pu  déterminer  M.  Pé- 
cot  à  ouvrir  les  poches  des  eaux,  et  à  opérer  manuellement  la 
sortie  des  fœtus.  Pour  ce  qui  est  de  la  viabilité  des  quatre  jumeaux , 
l’histoire  de  ces  sortes  d’accoUchemens  ,  dit  M.  Capuron;,,  est  là 
pour  témoigner  que  toujours  les  enfans  sont,  morts. —  Plusieurs, 
membres  de  l’Académie  sont  loin  de  partager  les  opinions  du.  rap¬ 
porteur.  C’est  ainsi  que  M.  Larrey  a  vu  dans  un  voyage  en  Angle¬ 
terre  aVec  son  fils,  dans  la  principauté  de  Galles  ,  quatre  jümellès 
âgées  de  11  à  12  ans  ,  d’une  ressemblance  telle ,  que  leur  mère , 
pour  les  reconnaître ,  leur  attachait  un  rubanaubras.  —  M.Mw- 
reaü  est  tout-à-fail  d’avis  aussi,  que  si  les  trijumeaux  et  quadri¬ 
jumeaux  ne  vivent  pas  habituellement ,  c’est  qu’ils  sont  victimes 
du  préjugé  qui  les  condamne  à  mort ,  et  qui  empêche  qu’on  leur 
donne  les  soins  convenables.  M.  Moreau  ajoute  encore  $  en  réponse 
à  la  critique  de  M.  Capuron  ,  qui  condamne  M.  Pècol  père  d’avoir 
pratiqué  l’extractionmanuelle  de  deux  des  enfans ,  que  Baudelocque 
a  dit  positivement  que  dans  ces  cas ,  ceux  qui ,  après  la  sortie  du 
premier  enfant ,  abandonnent  les.  autres  dans  le  sein  de  leur  mère , 
font  preuve  d’impéritie  ou  d’ignorance. 

Séance  du  17  janviér.  —  Influence  des  climats  sua  la  phthi- 
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6iB.  —  M.  Louis,  au  nom  de  la  commission  chargée  de  rédiger 
l’instruction  qui  doit  diriger  les  recherches  propres  à  éclairer  cette 
question  ,  soulevée  par  une  proposition  du  Dr  Coslallat ,  lit  le  travail 
qui  a  été  adopté  et  dont  voici  les  principaux  résultats:  1°  La  phthisie 
étant  définie  :  «  une  maladie  qui  conduit  au  marasme  par  une  série 
de.phénomèncs  d’épuisement,  et  qui  laisse  pour  traces  des  tubercules 
au  milieu  des  poumons  » ,  le  premier  fait  à  établir ,  c’est  l’exis¬ 
tence  de  ces  tubercules ,  recherche  toute  anatomique.  Quoique 
l’instruction  ne  parle  que  de  la  lésion  des  poumons ,  les  observa¬ 
teurs  ne  devront  point  négliger  l’examen  du  larynx,  de  la  trachée, 
du  foie  et  du  tube  digestif.  2°  Relativement  à  l’influence  du  climat , 
il  faut  s’appliquer  à  constater  d’abord  la  plus  ou  moins  grande 
fréquence  de  la  maladie  dans  les  divers  lieux,  puis  sa  marche 
plus  ou  moins  rapide  :  sous  ce  dernier  point  de  vue  ,  il  im¬ 
porte  beaucoup  de  ne  pas  se  fier  au  rapport  des  malades  ,  et  de 
n’établir  la  fixation  du  début  du  mal  que  d’après  lc9  données  four¬ 
nies  par  un  interrogatoire  très  circonstancié  sur  les  troubles  qu’a 
éprouvés  successivement  la  santé.  On  signalera  avec  une  égale 
attention  le  chiffre  de  la  mortalité  et  celui  des  guérisons ,  s’il  y  en 
a.  Après  celte  élude  de  la  maladie  et  des  malades,  viendra  celle 
du  climat,  qui  comprend  l’appréciation  de  la  latitude  et  de  la  lon¬ 
gitude  ,  de  la  température  et  des  variations  de  l’atmosphère ,  etc. 
Les  vieillards  sont  exclus  des  tableaux  statistiques  où  doivcul  fi¬ 
gurer  les  sujets  des  observations  recueillies,  les  phthisies  chez 
eux  n’étant  qu’un  cas  rare  et  exceptionnel. 

Le  travail  de  M.  Louis  a  été  l’objet  de  diverses  remarques. 
MM.  Cruveilhier  et  Ferrus  ont  surtout  insisté  sur  ce  fait  que 
les  vieillards  présentent ,  des  tubercules  pulmonaires  beaucoup 
plus  fréquemment  qu’on  ne  pense;  tout  en  avouant  que  le  plus 
souvent  ces  lésions  organiques  restent  stationnaires ,  leur  exis¬ 
tence  ri’en  est  pas  moins  en  rapport  avec  l’élément  essentiel  de  la 
définition  do  la  phthisie.  A  ce  propos  M.  Cruveilhier  émet  celte 
proposition,  c’est  que  les  tubercules  primitifs  ne  sont  point  ceux 
qui  amènent  l’épuisement  de  la  phthisie,  ce  ne  sonique  les  se¬ 
condes  et  troisièmes  explosions  qui  tuent  les  malades,  et  ce  serait 
un  grand  pas. fait  vers  la  découverte  de  la  guérison  de  cette  mala¬ 
die  que  celle  des  lieux  sous  l’influence  desquels  la  génération  des 
tubercules,  serait  ainsi  arrêtée.  — M.  Husson  voudrait  qu’on  re¬ 
tranchât  de  l’instruction ,  la  partie  qui  met  en  doute  la  possibilité 
de  la  guérison  de  la  phthisie.  Celte  déclaration  est  capable  S’ef¬ 
frayer  beaucoup ,  et  d’ailleurs  il  n’est  pas  douteux  que  la  phlhi- 
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sic  puisse  guérir.  M.  Cruveilhier ,  d’après  celte  dernière  considé- 
ralion ,  appuie  M.  Ilusson  ;  il  connaît  une  femme  qui  a  présenté 
les  signes  les  plus  positifs  d’une  énorme  caverne  au  som¬ 
met  du  poumon  droit ,  et  qui  a  recouvré  la  santé  la  plus,  parfaite. 
M.  Louis  adhère  à  la  suppression  demandée  :  après  quoi ,  le  rap¬ 
port  mis  aux  voix  est  adopté. 

Médecine  des  arabes.  —  Rapport  de  M.  Duméril,  sur  un 
voyage  de  M.  Boudouin  dans  l’intérieur  de  l’Afrique.  M.  Bau¬ 
douin,  enlevé  en  1832  par  des  arabes  aux  environs  d’Alger 
et  conduit  au  milieu  des  déserts,  est  devenu,  après  s’être  fait 
musulman  et  marié ,  l’esclave  d'un  marabout  qu’il  a  accompagné 
dans  le  pays  des  dattes.  Voici  sous  le  rapport  médical  ce  qu’il  a 
observé: —  Les  engorgements  articulaires  et  le  frambœsia  de 
M.  Alibert  sont  très-fréquents  chez  les  arabes.  L’ophlhalmie  est 
si  commune  que  presque  lotis  les  habitants  en  sont  atteints.  L’ino¬ 
culation  de  la  variole  remonte  à  une  époque  immémoriale.  Le 
traitement  des  fractures  se  rapproche  beaucoup  de  lh  méthode  de 
M.  Larrey  ;  ainsi  le  membre  est  enveloppé  de  fdassc,  de  chiffons, 
le  tout  recouvert  d’un  mortier  fait  avec  de  la  terre  argileuse  et  du 
blanc  d’oeuf.  Les  fièvrés  intermittentes  existent  partout  oh  il  y  a 
des  marais.  Enfin  une  remarque  très-singulière,  c’est  que  le  picà 
qui  porte  à  manger  la  terre  est  on  peut  dire  endémique  ;  il .  y  ^i 
même  certaines  terres  friandes,  qui  se  mangent  en  place  publi-, 
que. 

réduction  d>une  hernie  :  —  Rapport,  fait  par  M.  Larrey,, 
sus  des  observations  dé  chirurgie  communiquées  par  M.  Delaporte. 
La  plus  intéressante  de  ces  observations  est  celle  d’une  hernie  d’a-b 
bord  irréductible ,  et  que  ce  chirurgien  est  parvenu  à  faire  rentrer 
après  l’application  d’une  ventouse  aux  environs  de  Panneau..  ; 

Séance  du  24  janvièr  i  Gellk  séance  a  été  remplie  eu  grande, 
partie  par  la  lecture  d’un  mémoire  de  M.  Planche,  sur  la  fécule 
de  sagou. 

hyposfadias.  —  MM.  Velpeau  et  Moreau  rendent  un  compte 
verbal  sur  le  prétendu  hermaphrodite  qu’on  voit  à  THôtel- 
Dieu,  dans  les  salles  de  M.  JBally;  H  s’agit  d’un '  simple  cas' 
d’iiypospadiàs ,  mâiâ  considérable  !et  fort  rémàrqudBle  Sbtis  (  ce 
rapport.  —  L’individu  porleür  de  cette  infirmité  est  allemand  d'o¬ 
rigine  ,  ét  âgé  de  31*  ans  environ.  Le  scrotùm  profondément  di¬ 
visé  forme  denx  reliefs  latéraux  contenant  les  testicules  ;  niie  di¬ 
vision  profonde  les  Aêparc  et  conduit  à  un  canal  dans  lequel  le 
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doigt  indicateur  pénètre  à  la  profondeur  de  plus  de  deux  pouces. 
Là  il  est  arrêté  par  un  cul  de  sac;  mais  il'  est  facile  de  sentir  en 
avant  que  le  canal  se  prolonge  encore  en  se  rétrécissant  :  une 
sonde  dirigée  dans  ce  sens  est  arrivée  dans  une  cavité  large ,  d’où 
est  sorti  un  liquide  qu’on  a  pu  reconnaître  aisément  pour  de  l’u¬ 
rine.  À  la  partie  supérieure  de  la  division  du  scrotum  est  un  corps 
saillant  d’un  demi  pouce ,  et  qui  a  la  figure  d’un  gland  ;  son  Volume 
est  celui  de  la  verge  d’un  jeune  homme  de  quatorze  à  quinze  ans. 
Cet  individu  a  eu  des  rapports  avec  des  hommes  ;  il  a  essayé  d’exer¬ 
cer  le  coït  avec  des  femmes ,  mais  il  n’avait  pu  y  parvenir  à  cause 
de  l’exiguilé  de  ses  parties  copulatrices.  Bu  reste  il  y  a  des  éjacu¬ 
lations  d’ün  véritable  sperme  qui  s’écoule  par  la  longue  fente  qui 
divise  la  paroi  inférieure  de  l’urètre  et  qui  simule  un  vagin. 

Extraction  d'une  dent  pendant  un  sommeil  magnétique. 
—  Un  journal  médical  avait  mentionné  le  fait  de  l’extraction  d’une 
dent  pendant  un  sommeil  magnétique,  chez  une  dame  de  25  ans, 
faible  et  d’une  impressionnabilité  si  grande ,  que  la  moindre  cause 
déterminait  chez  elle  des  palpitations  et  des  défaillances.  M.  Ou- 
det ,  membre  de  l’Académie ,  et  qui  a  été  l’opérateur  ,  est  inter¬ 
pellé  sur  ce  fait.  M.  Oudet  dit ,  en  effet ,  avoir  fait  l’extraction  d’une 
dent  grosse  molaire  cariée  chez  une  dame  qui  paraissait  plongée 
dans  un  sommeil  profond;  que  cette  opération  n’a  causé  ou  n’a  semblé 
eauser  aucune  douleur  :  du  moins  ,  elle  n’en  a  manifesté  exté¬ 
rieurement  aucun  signe ,  et  à  son  réveil  elle  a  paru  étonnée  de  la 
question  qui  lui  était  faite  ,  pour  savoir  d’elle  si  elle  avait  souffert , 
pensant  avoir  encore  sa  dent.  Du  reste  ,  l’opéràtetfr  ,  se  tenant 
dans  la  réserve  relativement  aux  inductions  qu’on  peut  tirer , 
n’èxpOse  et  n’affirme  que  le  fait  matériel  luiTmêmc.  Celle  commu¬ 
nication1  à  provoqué  de  la  part  d’um  grand  nombre  d’académiciens  ^ 
d’énergiques  protestations  contre  le  magnétisme  animal. 

Académie  royale  des  Sciences. 

Séance  du  4  Janvier  1837.  —  Substance  encephaloide.  (Glo¬ 
bules  cl  cristaux  de  la.)  —  M.  G  luge  adresse  les  résultats  des  ob¬ 
servations  qu’il  a  faites  sur  la  matière  liquide  de  ce  tissu.  Cette 
matière  ,  qui  a  la  consistance  d’un  pus  phlegmoneux ,,  se  compose 
en  grande  partie  de  globules  d’une  forme  sensiblement  sphérique, 
et  dont  les  plus  petits  sont  plus  grands  que  les  glpbules  de  pus. 
Leur  surface  est  inégale.  On  les  trouve  non-seulement  dans  les 
tissus  encéphaloïdes  mêmes  de  l’orgfuic  affecté ,  mais  encore  dans 
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des  parties  voisines ,  et  qui  paraissent  encore  saines.  Outre  ces 
corps  globuleux ,  les  tissus  encéphaloïdes  contiennent  quelquefois 
en  assez  grand  nombre  de  cristaux  très  distincts  ,  de  forme  et  de 
grandeur  différentes.  M.  Gluge-en  a  trouvés  qui  avaient  0,  12 
millimètres  en  diamètre  ;  il  pense  que  ces  cristaux  ne  se  forment 
peut-être  qu’après  la  mort.  Du  reste ,  ajoutent— il ,  ces  cristaux  sont 
un  produit  pathologique  plus  fréquent  qu’on  ne  le  pense  commu¬ 
nément  ;  j’ai  trouvé,  par  exemple,  que  les  concrétions  articulaires 
de  la  goutte  contiennent  des  cristaux  très  nombreux  dans  une  ma¬ 
tière  formée  par  l’exsudation. 

Séance  du  23.  —  Mouvement  des  artères.  (Mécanisme  du.)— 
M.  Flourens  communique  les  résultats  de  ses  expériences  sur  ce 
sujet.  Après  avoir  fait  l’historique  des  travaux  relatifs  à  ce  point 
de  physiologie ,  il  montre  que  l’opinion  de  Harvey  sur  la  cause 
physique  du  mouvement  des  artères,  n’a  reçu  aucune  atteinte  des 
expériences  de  l.amure ,  expériences  mal  conçues  et  mal  interpré¬ 
tées.  La  question  relative  au  mode  selon  lequel  se  meuvent  les 
artères  n’est  pas ,  à  beaucoup  près ,  aussi  simple  que  la  première  ; 
les  divergenoes  des  auteurs  sur  ce  point  Suffiraient  seules  pour  le 
prouver.  Selon  Galien ,  le  battement  des  artères ,  le  pouls ,  n’est 
que  l’effet  de  leur  diastole  et  de  leur  systole,  ou  de  leur  dilatation 
et  de  leur  resserrement  successifs.  Harvey  ne  voit  de  même  le  bat¬ 
tement  de  Tarière  que  dans  le  jeu  alternatif  par  lequel  ses  parois 
se  dilatent  et  se  resserrent.  Weilbrccht ,  le  premier ,  le  voit  dans 
la  locomotion  ou  mouvement  en  masse  de  l’artère;  Lamurcdans  son 
soulèvement ,  Artaud  dans  le  redressement  de  ses  angles.  M.  Flopjens 
rappelle  les  expériences  sur  lesquelles  chacun  de  ces  auteurs  appuie 
son  opinion,  mon  tre  à  quelles  objections  elles  sont  sujettes,  et  est  ainsi 
amené  à  reconnaître  que  la  solution  de  cette  question  exige  la  dé¬ 
termination  expérimentale  de  chacun  des  divers  éléments  qui 
concourent  au  mouvement  total  de  l’artère ,  tel  que  la  dilatation, 
la  locomotion ,  et  que  le  premier  point  est  de  s’assurer  du  nombre 
et  de  la  nature  de  ces  éléments. 

Dilatation  des  artères.  — Il  s’agissait  d’abord  de  constater  si  l’ar¬ 
tère  se  dilate  et  se  resserre  alternativement  quand  elle  se  meut. 
Depuis  Bichat ,  qui  pensait  que  la  dilatation  et  le  resserrement  des 
artères  sont  peu  de  chose,  et  sont  môme  presque  nuis  dans  l’état 
ordinaire  ,  que  la  cause  spéciale  du  pouls  est  dans  la  locomotion  de 
l’artère ,  presque  tous  les  physiologistes  joignent  la  dilatation  à  la 
locomotion  pour  expliquer  le  pouls ,  le  battement  des  artères.  De 
nos  jours,  M.  Magendie  a  tenté  de  nouveau  et  avec  succès  de  cou- 
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stater  directement  la  dilatation  dès  artères,  et  M.  Poiscuillo  a 
imaginé  un  instrument  qui  la  lui  a  démontré  être  réelle,  mais  à 
un  faible  degré.  De  son  côté,  M.  Flourens  est  parvenu  à  la  dé¬ 
monstration  de  la  dilatation  de  l’artère  par  un  procédé  particulier. 
Il  fallait  un  appareil  qui  se  mût  avec  l’artère  sans  changer  de  forme , 
ou  dont  la  forme  ne  Ait  affectée  que  par  la  seule  dilatation.  Dans 
cette  vue,  l’auleur  a  fait  fabriquer  une  lame  d’aciér  à  ressort  de 
montre  très-mince  ;  il  a  fait  faire  avec  celte  lame  de  petits  anneaux 
brisés ,  qui ,  embrassant  exactement  et  tout  juste  les  artères  autour 
desquels  il  les  appliquait,  venaient  aboutir  l’un  à  l’autre.  On  conçoit 
que  ces  anneaux  ayant  assez  de  flexibilité  pour  céder  au  moindre 
effort  ,  et  assez  de  ressort  pour  revenir  aussitôt  sur  eux-mêmes  , 
l’effort  cessant,  la  moindre  dilatation  de  l’artère  devait  les  ouvrir, 
et  qu’ils  devaientse  fermer  à  son  moindre  resserrement ,  etc.  Ayant 
placé  un  de  ces  anneaux  à  branches  mobiles  autour  de  l’aorte  ab¬ 
dominale  d’un  lapin ,  M.  Flourens  vit  aussitôt  les  deux  bouts  de 
l’anneau  s’écarter  et  se  toucher ,  ou  s’ouvrir  et  se  fermer  alterna¬ 
tivement.  Il  a  répété  ces  expériences  sur  plusieurs  lapins ,  et  con¬ 
stamment  il  a  vu  l’anneau  à  branches  mobiles  accuser  et  traduire 
à  l’œil ,  par  le  rapprochement  et  l’écartement  alternatifs  de  ses 
bouts,  la  dilatation  elle  resserrement  alternatifs  de  l’artère.  La 
dilatation  est  donc  un  des  éléments  du  mouvement  des  artères.  Est¬ 
elle  le  seul  ? 

Locomotion  des  artères.  —  A  chaque  angle ,  à  chaque  flexuosité , 
à  chaque  courbure  des  artères ,  il  se  fait  un  mouvement  de  soulè¬ 
vement  ou  de  redressement  très  visible  à  l’œil  nu ,  surtout  au  mé¬ 
sentère.  L’application  du  micromètre  de  M.  Rochon  ,  qui ,  doublant 
les  images  des  objets,  doit  rendre  sensible  l’empiètement  des  deux 
images  dë  l’artère  l’une  sur  l’autre,  s’il  a  lieu  ,  n’agit  que  par  ins- 
tans  très  courts  ,  est  fort  délicate  et  demande  des  éludés  spéciales. 
Mais  on  n’a  qu’à  renforcer  les  courbures  des  artères  pour  rendre 
plus  sensible  la  locomotion  ,  qu’à  les  diminuer  pour  l’affaiblir  plus 
encore,  sans  cependant  l’éteindre  entièrement.  Les  artères  droites 
elles  mêmes  se  déplacent,  se  Ioconieuvcnt  très  sensiblement ,  etc. 
Ainsi ,  le  mouvement  locomotif  des  artères  est  le  second  élément 
du  mouvement  total  des  artères. 

Succussion  ou  élongation  de  l'arlcrc.  — Si  l’on  met  une  artère  à 
nu  ,  l’une  des  deux  carotides  primitives  ,  par  exemple ,  on  recon¬ 
naît  bientôt  qu’elle  est  mue  d’un  mouvement  de  secousse ,  qui , 
tour  à  tour,  la  pousse  d’arrière  en  avant  et  d’avant  en  arrière. 
C’est  le  troisième  élément  du  battement  de  l’artère. 
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La  dilatation  ,  la  locomotion  et  la  succussion ,  voilà  donc  les  trois 
éléments  primitifs  ou  constitutifs  du  mouvement  total  de  l’artère  ; 
lesquels  se  rattachent  à  l’élasticité  du  tissu  jaune  rétractile ,  auquel 
l’artère  doit  de  revenir  sur  elle-même  quand  clic  a  été  distendue. 
M.  Magendie  a  déduit  de  celle  force  de  retour  la  nature  du  jet  du 
sang  qui  s’échappe  d’une  artère  ouverte ,  jet  continu  sous  l’in¬ 
fluence  du  resserrement  des  artères  et  saccadé  par  l’cIFcl  de  la  con¬ 
traction  des  ventricules. 

Ainsi  le  pouls ,  dans  les  artères  droites  et  qui  se  locomeuvenl 
peu,  lient  surtout  à  la  dilatation;  dans  les  artères  flexueuses  et 
qui  se  locomeuvenl  avec  force ,  à  la  locomotion ,  et  dans  le  cas  où 
le  doigt  presse  nt  déprime  l’artère,  le  pouls  tient  de  plus  à  l’effort 
du  sang  contre  la  paroi  de  l’artère  déprimée.  Le  pouls  n'est  donc 
que  le  battement  senti  par  le  doigt ,  et  il  se  complique  de  tous  les 
éléments ,  de  toutes  les  circonstances  qui  déterminent  ou  compli¬ 
quent  le  battement. 


VARIÉTÉS. 

Du  projet  de  loi  sur  f  enseignement  et  l'exercice  de  la  médecine  el 
de  la  pharmacie. 

On  a  beaucoup  parlé  du  travail  de  la  commission  chargée  par  le 
ministre  de  l'instruction  publique  d’indiquer  les  modifications 
nécessaires  à  apporter  aux  lois  actuelles  qui  régissent  renseigne¬ 
ment  et  l’exercice  de  la  médecine  cl  de  la  pharmacie.  Les  ren¬ 
seignements  publiés  jusqu'ici  à  ce  sujet  étant  fort  inexacts,  nous 
croyons  qu’il  ne  sera  pas  sans  intérêt  de  donner  ceux  qui  nous 
sont  parvenus  et  que  nous  avons  tout  lieu  de  croire  conformes  à  la 
vérité.  Nous  n’accompagnerons  ces  renseignements  d’aucune  ré¬ 
flexion  ,  le  moment  de  la  discussion  n’étant  point  encore  arrivé. 

Relativement  aux  Facultés ,  la  commission  s’est  accordée  pour 
maintenir  les  trois  Facultés  existantes  ,  cl  contre  la  nécessité  d’en 
créer  de  nouvelles.  A  la  place  du  concours  tel  qu’il  est  institué  au¬ 
jourd’hui  pour  la  nomination  des  professeurs,  elle  a  proposé  de 
faire  faire  l'élection  par  un  jury  composé  des  professeurs  de  la  Fa¬ 
culté  auxquels  s’adjoindraient  pour  un  tiers,  des  membres  pris  dans 
les  Académies  de  médecine  et  des  sciences ,  et  deux  agrégés  :  un 
rapport  motivé  sur  les  titres  des  candidats  sera  fait  par  une  com¬ 
mission  nommée  dans  le,  soin  du  jury,  cl  après  une  discussion  géné¬ 
rale,  on  procéderait  à  la  nomination  par  un  scrutin  secret.  Rien 
n’csl  changé  au  mode  actuel  de  nomination  des  agrégés. 
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Les  professeurs  titulaires  deviendront  honoraires  à. l’âge  de  soi¬ 
xante-cinq  ans. 

L’institution  des  écoles  secondaires  a  particulièrement  fixé  l’at¬ 
tention  de  la  commission ,  et  elle  a  cherché  à  leur  donner  une 
organisation  forte,  en  y. rendant  l’enseignement  aussi  étendu  que 
possible.  Ces  écoles  préparatoires  seront  au  nombre  de  18  et  se 
composeront  chacune  de  huit  professeurs.  On  y  enseignera  l’ana¬ 
tomie  et  la  physiologie ,  la  pathologie  interne  et  l’externe ,  les  ac¬ 
couchements,  la  physique,  la  chimie  et  l’histoire  naturelle.  La 
nomination  des  professeurs  se  fera  sur  présentation  de  candidats 
par  les  écoles  elles  mêmes ,  auxquels  dans  certains  cas  s’adjoin¬ 
dront  des  administrateurs  des  hôpitaux. 

Le  nombre  des  examens  pour  le  doctorat  est  porté  à  six  plus 
une  thèse  ,  et  ils  seront  en  même  temps  théoriques  et  pratiques  :  le 
temps  de  chaque  examen  sera  doublé.  Nul  ne  sera  admis  à  l’ave¬ 
nir  au  litre  d’officier  de  santé. 

Les  sages-femmes  seront  reçues  par  un  jury  composé  des  pro¬ 
fesseurs  des  écoles  préparatoires- 

Pour  ce  qui  est  de  la  police  médicale  ,  la  commission  s’est  pro¬ 
noncée  contre  l’établissement  des  conseils  de  discipline ,  mais  elle 
a  établi  dans  chaque  chef  lieu  de  département  un  comité  consulta- 
lifcoinposé  de  médecins  et  de  pharmaciens ,  chargés  de  la  visite  des 
officines  ,■  de  la  recherche  des  infractions  aux  lois  concernant  l’exer¬ 
cice  de  la  médecine  et  de  la  pharmacie ,  etc. 

Le  projet  delà  commission  propose  aussi  l’établissement  de  méde¬ 
cins  canlonnaux.  Enfin  elle  s’est  attachée  à  prévenir  autant  que  pos¬ 
sible  tous  les  cas  d’infraction  aux  lois  ou  d’exercice  immoral  de  la 
médecine  de  la  part  des  charlatans  ;  mais  nous  ne  pouvons  en  ce 
moment  entrer  dans  les  détails  de  ses  dispositions  à  ce  sujet. 

Lès  écoles  de  pharmacie  rentreront  dans  le  régime  universitaire 
et  seront  à  l’avenir  en  tout  soumises  aux  réglements  des  facultés 
de  médecine.  Les  pharmaciens  de  seconde  classe  sont  supprimés  , 
et  on  a  taché  de  limiter,  sans  nuire  à  la  liberté  du  commerce  ,  les 
professions  de  pharmacien ,  de  droguiste ,  de  confiseur,  etc. 

Les  droits  des  sœurs  de  charité  sont  sévèrement  restreints,  rela¬ 
tivement  à  la  distribution  des  médicaments. 

Enfin  la  commission  s’est  efforcée  de  remédier  à  l’énorme  abus 
des  remèdes  secrets. 

Telles  devraient  être,  d’après  nos  renseignements,  les  principales 
dispositions  proposées  par  la  commission.  Les  détails  du  projet 
dans  les  quels  nous  ne  sommes  point  entrés ,  sont  conformes  à  ces 
principes  ;  nous  y  reviendrons  cl  nous  le  discuterons  avec  soin  et 
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impartialité  en  temps  et  lien.  Il  suffit  pour  le  montent  d’appeler 
l’attention  et  les  réflexions  sur  les  bases  d’une  loi  que  les  intérêts 
des  médecins  et  de  la  société  toute  entière  sollicitent  vivement; 


— Une  nouvelle  épidémie  de  grippe  vient  de  faire  apparition  en 
Europe,  et  est  actuellement  dans  toute  sa  force  à  Paris.  Telle  nous 
avons  vu  la  maladie  en  1830  et  1833  ,  telle  elle  se  manifeste  encore 
aujourd’hui ,  c’est-à-dire  partout  bénigne ,  mais  affectant  une 
grande  partie  de  la  population ,  et  ne  faisant  craindre  de  dangers 
que  pour  les  personnes  atteintes  déjà  de  maladies  graves  ou  de 
fâcheuses  prédispositions.  Il  y  a  plus  ,  ses  caractères  ne  paraissent 
différer  en  rien  de  ceux  sous  lesquels  elle  s’est  montrée  dans  les 
épidémies  du  17e'  et  du  18°  siècles ,  dout  nous  pouvons  juger  par  des 
relations  exactes.  Avant  que  la  maladie  se  fût  déclarée  à  Paris  et 
dans  plusieurs  de  nos  provinces  ,  elle  sévissait ,  dit-on  ,  à  Londres 
avec  violence,  et  y  faisait  de  nombreuses  victimes.  Cette  circonstance 
devait  seule  faire  douter  que  la  grippe  fût  bien  l’épidémie  ,  ou  du 
moins  fût  la  seule  qui  régnât  en  Angleterre.  Aucun  renseignement 
précis  n’est  venu  depuis  éclaircir  ces  bruits  ,  qui  paraissent ,  du 
reste  ,  avoir  été  fort  exagérés.  Nous  attendrons  les  rcnscigncmens 
que  ne  pourront  manquer  de  nous  donner  les  journaux  anglais  de 
médecine  ,  pour  voir  si  réellement  nous  avons  à  ajouter  quelques 
traits  non  encore  connus  à  l’histoire  de  la  grippe  ,  telle  que  nous 
l’avons  tracée  dans  le  14e  volume  du  Dictionnaire  de  Médecine. 
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DICTIONNAIRE  UE  MÉDECINE  , 

OU  RÉPERTOIRE  GÉNÉRAL  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ,  CONSIDÉRÉES 
SOUS  LES  RAPPORTS  THÉORIQUE  ET  PRATIQUE  J 

BRESCHET  ,  CALMEIL  ,  CAEENAVE  ,  CHOMEZ.  ,  Ha  CLOQUET  ,  J.  CJLO- 

Pa  DUBOIS  ,  FERBUS  ,  GEORGET  y  GERDF  ,  GUERSENF  ,  IT  AED  ,  Z. AGNEAU  y 

MURAT  y  OLLIVIER  ,  ORrIEA  y  OUDET  ,  PELLETIER ,  PBAVAE  y  RAIGE- 
EELOBBE  y  RETNAUD  y  RICHARD  ,  ROCHOUX  ,  ROSTAN  y  ROUX  ,  RULLIER  y 

soubeirax  ,  trousseau,  velpeau,  villrkmé. —  Deuxième  édition, 
entièrement  refondue  et  considérablement  augmentée.  Tomù  XIV"  , 
(GAR-HALL).  Paris  ,  i836.  Iu-8.“  Chez  BecheL  jeune.  , 

Depuis  longtemps  déjà,  cette  publication  a  dépassé  la  moitié  de 
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son  cours ,  et  le  succès  qu’elle  obtient  ne  permet  pas  de  douter 
qu’elle  ne  Soit  une  des  productions  les  plus  importantes  de  la  litté¬ 
rature  médicale  contemporaine.  Le  quatorzième  Yolume  qui  vient 
de  paraître  renferme ,  comme  les  précédents ,  des  articles  nom¬ 
breux,  rédigés  dans  un  but  d’application  et  d’utilité  réelle.  Ainsi , 
aux  mots  goudron,  GRENADIER ,  M.  Cazenave  a  placé  deux  bons  ar¬ 
ticles  de  thérapeutique.  Le  mot  gargarisme  a  fourni  à  M.  Gucr- 
sent  le  sujet  d’un  article  intéressant.  On  doit  à  M.  le  professeur 
Chomel  un  articlè  classique  de  séméiologie  et  de  symptomatologie , 
(  habitude  extérieure  )  ;  à  M.  Richard ,  les  articles  garou  ,  gayac  , 
guimauve  ,  etc.  etc.  ;  à  MM.  Rostan ,  Pravaz ,  Raigc-Delorme , 
Guérard ,  les  articles  d’hygiène  et  d’orthopédie ,  gymnastique  ,  ha¬ 
bitation  ,  gélatine  ,  etc.  M.  Adelon  est  l’auteur  d’un  article  im¬ 
portant,  génération,  qui  a  été  traité  aves  beaucoup  de  précision. 
Un  autre  article  de  physiologie,  remarquable  parle  soin  qu’on  a 
mis  à  l’élever  au  niveau  des  travaux  les  plus  modernes  sur  la  ma¬ 
tière,  l’article  goût,  est  signé  par  M.  Rullier.  Ce  volume  con¬ 
tient  encore  les  articles  glaucôme  ,  graisse  ,  gastralgie  ,  goItre  , 

GOUTTE,  GRAVELLE  ,  etc.  etc. 

Mais  une  énumération  complète  serait  trop  longue  à  faire ,  car 
le  nombre  des  articles  qui  composent  ce  volume ,  s’élève  à  plus  de 
cinquante.  Parmi  ces  articles ,  écrits  sur  des  sujets  si  variés ,  il  en 
est  surtout  quelques  uns  qui  méritent  une  mention  toute  particu¬ 
lière  ,  soit  parce  qu’on  y  trouve  des  idées  neuves ,  soit  parce  qu’on 
peut,  les  considérer  comme  des  monographies  complètes  et  origi¬ 
nales.  Ces  articles  constituent  la  base  principale  du  volume,  et 
peuvent  très  bien  servir  à  en  faire  apprécier  toute  la  valeur.  Tels 
sont,  pour  ne  citer  que  les  plus  saillants ,  les  articles  hallucina¬ 
tions  ,  par  M.  Calmcil  ;  grossesse  ,  par  Desormeaux  et  M.  Paul  Du¬ 
bois  ;  grippe  ,  par  M.  Raige-Delorme  ;  genou  ,  ( maladies  du) ,  par 
M.  Velpeau.  Je  dirai  aussi  deux  mots  de  l’article  gastrique  ( em¬ 
barras  el  fièvre) ,  par  M.  Littré. 

Après  avoir  cité  des  passages  d’Hippocrate ,  de  Celseel  deRufus, 
qui  démontrent  que  l'embarras  gastrique  avait  été  fort  bien  ob¬ 
servé  dès  les  temps  les  plus  anciens ,  M.  Littré  a  donné  la  descrip¬ 
tion  de  cette  maladie  qui ,  selon  lui ,  se  rapporte  exclusivement 
aux' organes  digestifs.  Il  en  a  indiqué  les  symptômes ,  le  diagnostic 
différentiel,  les  causes  et  le  traitement.  A  l’occasion  du  diagnostie 
différentiel ,  M.  Littré  a  eu  soin  de  citer  les  utiles  recherches  de 
M.  Donné  sur  l’acidité  de  la  salive ,  mais  il  ne  s’est  point  prononcé 
sur  la  valeur  de  ce  symptôme  pour  distinguer  l’embarras  gasfri- 
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que  de  la  gastrile  chronique.  Un  des  dentistes  les  plus  instruits  et 
les  plus  honorables  de  Paris ,  M.  Regnard ,  s’est  livré  à  des  recher¬ 
ches  très-consciencieuses  et  très  complètes  sur  l’état  chimique  de 
la  salive  dans  les  diverses  affections  de  l’estomac,  et  il  a  constaté 
que  dans  presque  toutes ,  la  salive  contracte  des  propriétés  acides 
qui  rendent  son  action  sur  les  dents  très  funeste ,  surtout  quand 
la  maladie  de  l’estomac  est  de  longue  durée  ou  se  renouvelle  sou¬ 
vent.  On  ne  peut  donc  point  considérer  l’acidité  de  la  salive  comme 
un  signe  qui  puisse  servir  à  distinguer  les  affections  gastriques  les 
unes  des  autres,  du  reste ,  dans  un  des  volumes  précédents ,  à  l’ar¬ 
ticle  estomac  ,  M.  Dalmas  a  très  bien  fait  ressortir  la  différence 
fondamentale  qui  existe  entre  la  gastrite  chronique  et  l’embarras 
gastrique. 

M.  Littré  a  tracé  ensuite  une  histoire  concise  delà  fièvre  gastrique. 
Sa  description  sera  d’autant  plus  utile  que  cette  expression  est  très- 
employée  par  les  auteurs  allemands,  et  que  beaucoup  de  médecins 
français  pourraient  bien  ne  pas  savoir  ce  que  veulent  dire  leurs 
confrères  d’outre-Rhin  lorsqu’ils  parlent  de  la  fièvre  gastrique.  «La 
fièvre  gastrique ,  dit  M.  Littré ,  est  une  affection  fébrile  des  orga¬ 
nes  digestifs  ;  affection  dont  tous  les  caractères  ne  sont  pas  bien  dé¬ 
terminés;  elle  a  été  long-temps  réunie  sous  différents  noms  aux 
fièvres  continues ,  et  on  la  trouve  décrite  dans  la  Clinique  médicale 
de  M.  Andral ,  souâ  le  nom  de  fièvre  continue  légère.»  M.  Littré  ne 
range  point  cette  affection  parmi  les  fièvres  ;  pour  lui ,  c’est  une  ir¬ 
ritation  plus  ou  moins  étendue  du  canal  gastro-intestinal.  Autant 
que  je  puis  en  juger ,  d’après  mes  lectures ,  je  crois  que  les  méde¬ 
cins  allemands  confondent  le  plus  souvent,  sous  le  nom  de  fièvre 
gastrique ,  des  maladies  fort  différentes  les  unes  des  autres ,  telles 
que  la  gastrite  chronique,  la  gastro-entérite  chronique ,  l’embarras 
gastrique ,  la  -fièvre  typhoïde.  Bien  que  M.  Littré  n’ait  rapporté 
aucun  fait  détaillé,  et  ne  se  soit  livré  à  aucune  discussion  surlana, 
ture  de  la  maladie  en  question ,  nous  devons  croire  que  ce  n’est  pas 
sans  de  bonnes  raisons  qu’un  pathologiste  aussi  distingué  que  lui, 
a  admi6  l’espèce  morbide  à  laquelle  il  a  conservé  le  nom  de  fièvre 
gastrique,  tout  impropre  qu’il  est  d’après  ses  idées  théoriques,  et 
ainsi  qu’il  le  dit  lui  môme. 

On  a  conservé  dans  cette  seconde  édition  la  description  anatomi¬ 
que  du  genou  ,  par  iléclard  ;  et  M.'  Velpeau  s’est  chargé  de  tracer 
l’histoire  des  maladies  de  celte  articulation- Le  travail  de  M.  Velpeau 
est  un  de  ces  articles  qui  font  la  fortune  des  publications  du  genre  dé 
celle  dont  nous  nous  occupons.C’est  un  large  résumé  dans  lequel  l’aur- 
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leur  a  su  faire  entrer  tous  les  faits  les  plus  récents.  Parmi  les  maladies 
de  l’articulation  du  genou ,  il  en  est  une  qui ,  dernièrement  encore, 
était  révoquée  en  doute  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens ,.  je 
veux  parler  de  la  luxation  complète  du  genou.  M.  Velpeau  a  traité 
ce  sujet  avec  le  plus  grand  soin.  La  base  de  son  travail  est  consti¬ 
tuée  par  vingt  et  un  exemples  de  ce  genre  de  déplacement,  que 
tant  de-personnes  regardent  comme  impossible.  A  ces  cas  nombreux, 
j’en  ajouterai  un  vingt- deuxième  qui  a  été  observé ,  vers  l’année 
1788,  par  un  respectable  praticien  de  la  capitale,  M.  Jacques, 
conjointement  avec  Cabarou,  chirurgien  aux  gardes  françaises. 
Cette  observation  a  été  communiquée  depuis  par  M.  Jacques  avec 
tous  ses  détails ,  à  la  Société  médico-pratique  où  elle  a  étéaccueilic 
avec  incrédulité  par  beaucoup  de  membres.  «La  femme  qui  fait  le 
sujet  de  cette  observation ,  était  âgée  de  trente-six  ans,  grande 
mais  peu  robuste.  Elle  était  chargée  d’un  fardeau  assez  lourd ,  lors¬ 
qu’un  cheval  qui  galopait  la  poussa  d’arrière  en  avant  et  la  lit 
tomber  sur  les  genoux.  On  avait  crû  reconnaître  une  fracture  de  la 
cuisse  ;  M.  Jacques  rectifia  ce  diagnostic  et  opéra  la  réduction ,  non 
sans  quelques  difficultés.  Au  bout  d’un  mois ,  la  guérison  était  par¬ 
faite,  à  cela  près  d’un  peu  do  faiblesse  du  membre  de  ce  côté.  Le 
tibia  du  côté  droit  avait  été  porté  au  devant  des  condyles  du  fémur. 
C’était  un  cas  de  luxation  en  avant.  On  peut  consulter,  à  ce  sujet,  les 
bulletins  de  la  Société  médico-pratique.  »—  Généralisant  tous  ces 
faits ,  M.  Velpeau  a  indiqué  les  causes  et  le  mécanisme  de  la  luxation 
complète  de  la  jambe ,  ses  signes ,  les  désordres  qu’elle  entraîne 
dans  l’articulation  ,  son  pronostic  et  son  traitement.  Aux  assertions 
peu  rassurantes  de  Percy ,  M.  Velpeau  oppose  les  succès  obtenus 
par  Megès ,  Ileister ,  Lamolte ,  A.  Cooper,  etc.  etc.  Il  a  d’ailleurs 
énuméré  les  circonstances  dans  lesquelles  seulement  on  doit  re¬ 
courir  à  l’amputation.  Enfin ,  après  avoir  exposé  cotnraent  on  doit 
procéder  â  la  réduction ,  il  s’arrête  pendant  quelques  instants  sur 
les  soins  consécutifs  qui  doivent  compléter  le  traitement  et  conso¬ 
lider  la  guérisûn. 

Après  les  luxations  complètes ,  M.  Velpeau  a  traité  successive¬ 
ment  des  luxations  incomplètes  du  genou ,  de  la  luxation  des  fibro- 
cartilages  semi-lunaires ,  de  la  luxation  lente  ou  spdntanée  de  la 
jambe  ,  des  ruptures  et  des  contusions  du  genou  ,  dés  plaies  du  ge- 
nou ,  des  inflammations  et  abcès  de  cette  région ,  de  l’hydropisie 
et  de  I’heinatocèle  du  genou ,  des  tumeurs  du  genou ,  des  tumeurs 
blanches,  de  l’aukylose  du  genou.  La  résection  du  genou  a  donné 
■lieu.  à.  un  chapitre  important  ;  dans  lequel  JVL  Velpeau  a  présenté 
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le  procédé  de  Park  ,  celui  de  Moreau ,  celui  de  MM.  Sanson  et  Bé¬ 
gin  et  celui  de  M.  Syme.  M.  Velpeau  pense  qu’on  doit  proscrire 
cette  opération  redoutable  par  ses  suites,  excepté  dans  un  très  pe¬ 
tit  nombre  de  cas,  lorsque  les  surfaces  articulaires  seules  se  trou¬ 
vent  altérées  et  qu’on  peut  enlever  tout  le  mal  en  n’excisant  qu’un 
pouce  ou  deux  de  chaque  os.  Cette  opinion  ,  appuyée  sur  de.s  faits 
irrécusables,  ne  peut  manquer  d’être  partagée  par  la  plupart  des 
chirurgiens. 

Parmi  les  chapitres  dont  les  titres  viennent  d’être  énumérés  , 
celui  qui  est  consacré  à  la  luxation  des  fibro-cartilages  semi-lunai¬ 
res,  roule  sur  un  sujet  entièrement  neuf.  Le  peu  de  renseigne¬ 
ments  que  possède  la  science  sur  cette  affection ,  ne  permet  pas 
d’en  tracer  une  histoire  complète.  M.  Velpeau  a  puisé  abondam¬ 
ment  à  une  source  féconde ,  le  Traité  des  luxations  et  des  fractures 
des  articulations  de  Sir  A.  Cooper ,  et  il  a  réuni  tout  ce  qu’il  est 
possible  de  dire  actuellement  sur  ce  sujet  curieux. 

L’article  Grippe  se  trouve  aujourd’hui  tout-à-fait  de  circon¬ 
stance.  Les  longues  recherches  que  j’ai  faites  moi-môme  sur  ce  sujet, 

(  voy  :  Arch.  gén.  de  med.  1835  ) ,  me  permettent  d’affirmer  que 
l’article  de  M.  Raige-Delorme  est  le-travail  le  plus  complet  qui  ait 
encore  été  publié  sur  l’épidémie  que  nous  subissons  en  ce  moment 
à  Paris.  Il  y  a  plus  :  j’ai  dû  naturellement  porter  une  attention 
toute  spéciale  aux  malades  atteints  de  la  grippe  que  j’observe 
chaque  jour ,  dans  ma  pratique ,  depuis  le  début  de  la  nouvelle 
épidémie  ;  et  j’ai  pu  constater  que  les  descriptions  de  l’article  cité 
sont  extrêmement  exactes. 

Cet  article  débuté  par  un  coup-d’oeil  général  sur  les  épidémies 
de  grippe.  Dans  ce  coup-d’œil  général,  l’auteur  trace  l’histoire  de 
l’épidémie  de  1580,  en  s’appuyant  sur  des  citations  nombreuses  ; 
ensuite ,  il  indique  d’une  manière  concise  les  épidémies  observées 
dans  le  17°  siècle,  et  qui  ont  eu  moins  d’importance  que  la  précé¬ 
dente.  A  partir  de  l’épidémie  de  1733 ,  les  épidémies  de  grippe 
ont  été  décrites  avec  beaucoup  plus  de  soin ,  et  par  un  grand  nom¬ 
bre  d’observateurs  distingués.  M.  Raige-Delorme  fait  connaître 
successivement  cette  dernière,  celle  1743,  celle  de  1762,  celle  de 
1775,  celle  dé  1782,  celle  de  1803,  celle  de  1830,  elenfln,  celle 
de  1833.  Toutes  ces  épidémies  étant  ainsi  décrites  et  bien  connues, 
l’auteur  les  a  comparées,  et  en  a  rapproché  toutes  les  circonstan¬ 
ces  saillantes ,  dans  un  résumé  général.  Ce  n’est  qu’après  cette 
étude  préliminaire ,  qu’il  donne  la  description  de  la  maladie  consi¬ 
dérée  en  elle-même ,  ou  sous  le  point  de  vue  de  la  pathologie  spé- 
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ciale.  Dans  ce  chapitre  sont  indiqués  les  prodrômes  dé  la  grippe , 
ses  symptômes ,  sa  marche ,  sa  durée ,  sa  terminaison  ,  son  pro¬ 
nostic  et  ses  complications.  L’exactitude  de  cette  description  est 
vérifiée  chaque  jour ,  par  la  manière  dont  se  comporte  l’épidémie 
actuelle.  Le  chapitre  suivant  est  consacré  au  traitement  ;  ensuite, 
l’auteur  a  traité  à  part  de  l’étiologie  et  de  la  nature  de  là  grippe. 
M.  Raige  a  puisé  ses  opinions  sur  ce  sujet  dans  le  rapprochement 
et  l’étude  des  faits  les  plus  authentiques. 

Ce  long  article  est  terminé  par  une  appendice ,  dont  la  première 
partie  renferme  une  histoire  critique  et  bibliographique  de  la 
grippe  ,  et  dont  la  seconde  se  compose  de  l’énumération  de  tous 
les  ouvrages  intéressants  qui  ont  été  publiés  sur  cette  maladie,  de-r 
puis  1580  jusqu’à  nos  jours.  Dans  cette  histoire  critique  de  la 
grippe  ,  M.  Raige  a  fait  voir  avec  quelles  précautions  il  faut  pro¬ 
céder  dans  les  recherches  auxquelles  on  peut  se  livrer  sur  les  ma¬ 
ladies  qui  Ont  été  désignées  anciennement  sous  le  nom  d'épidc- 
mies  catarrhales.  —  Tout  cet  article  est  écrit  avec  érudition  et  sa¬ 
gesse.  C’est  une  monographie  complète ,  et  quiconque  veut  avoir 
des  idées  précises  sur  l’étiologie ,  la  nature ,  les  formes  et  le  traite¬ 
ment  de  la  grippe  ,  ne  peut  se  dispenser  de  le  lire. 

L’article  guossesse  équivaut  presque  à  un  volume  ordinaire.  Il 
se  compose  dé  trois  parties  ;  dans  la  première  on  traite  de  la  gros¬ 
sesse  utérine ,  dans  la  seconde ,  de  la  grossesse  extra-utérine;  et 
dans  la  troisième ,  de  la  grossesse  envisagée  sous  le  rapport  de  la 
médecine  légale  et  de  la  police  médicale.  Chacune  de  ces  trois 
parties  fondamentales  est  divisée  en  un  grand  nombre  de  chapi¬ 
tres.  Ainsi,  pour  la  grossesse  utérine ,  on  a  décrit  d’abord  les 
phénomènes  anatomiques  et  physiologiques  de  la  grossesse ,  puis 
les  signes  à  l’aide  desquels  on  peut  la  reconnaître,  et  enfin  on  a 
traité  de  la  pathologie  et  de  l’hygiène  de  la  grossesse  ;  ce  qui  cons¬ 
titue  une  triple  division  de  la  plus  haute  importance,  dans  laquelle 
on  a  su  faire  rentrer  sans  efforts  tout  ce  qui  concerne  cette  première 
période  de  l’état  puerpéral. 

Un  des  chapitres  les  plus  intéressants  de  cet  article,  c’est  celui 
qui  est  consacré  aux  signes  de  la  grossesse.  Tous  ces  signes  ont  été 
décrits  et  appréciés  à  leur  valeur  réelle.  À  peine  peut-on  y  signa¬ 
ler  quelques  lacunes  peu  importantes.  Ainsi,  il  n’y  est  point  fait 
mention  de  la  coloration  anormale  du  mamelon.  Cependant  les  re¬ 
cherches  des  Dra  Montgomery  et  Ingleby  ne  permettent  pas  de 
douter,  de  l’importance  de  ce  signe  pour  le  diagnostic  d’une  pre¬ 
mière  grossesse.  Il  en  est  de  même  de  la  raie  plus  ou  moins  fon¬ 
cée  qui  s’établit  de  l’ombilic  au  pubis ,  également  dès  le  début  de 
la  grossesse.  Enfin,  ne  peut-on  jamais  tirer  parti ,  dans  le  diagnos¬ 
tic  de  la  grossesse,  des  changements  qui  s’opèrent  dans  la  confor¬ 
mation  du  museau  de  tanche,  dès  les  premières  semaines?  chez 
une  femme  très-jeune ,  qui  n’a  jamais  éu  d’enfants,  lé  museau  de 
tanche  est  alongé,  conique,  très-ferme  et  presque  pointu  à  son  som¬ 
met  où  l’on  sent  à  peine.,  avec  le  doigt,  la  dépression  centrale  qui 
indique  l’orifice  externe  du  col  utérin.  Très-peu  de  teins  après  la 
conception,  le  museau  de  tanche  est  moins  résistant  au  doigt, 
moins  pointu  ,  et  l’orifice  externe  du  col  est  notablement  agrandi. 
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Dans  le  commencement  de  l’année  qui  vient  de  s’écouler ,  j’ai  pu  , 
en  m’appuyant  sur  cette  circonstance ,  diagnostiquer  une  première 
grossesse ,  à  une  époque  où  tous  les  autres  signes  étaient  insuffi¬ 
sants  ou  complètement  nuis.  Je  reconnais  volontiers  que  les  signes 
dont  je  parle  en  ce  moment  sont  d’une  utilité  très-restreinte.  Mais 
il  suffit  qu’ils  puissent  guider  le  praticien  dans  quelques  cas  où  il 
est  important  de  constater  s’il  y  a  ou  non  grossesse,  pour  qu’on 
doive  les  citer  ou'en  discuter  la  valeur. 

Ainsi  qu’on  vient  de  le  voir,  ces  reproches  sont  extrêmement 
légers;  en  revanche,  les  éloges  que  mérite  ce  môme  chapitre, 
portent  sur  des  points  extrêmement  importants.  Je  citerai,  par 
exemple,  un  long  et  intéressant  fragment  sur  l’application  de  l’aus¬ 
cultation  au  diagnostic  de  la  grossesse ,  et  que  nous  devons  à  la 
plume  de  M.  Paul  Dubois.  Ce  mode  d’exploration,  indiqué  d’abord 
par  M.  Mayor ,  de  Genève ,  comme  propre  à  révéler  la  Yie  du  fœ¬ 
tus  à  une  époque  avancée  de  la  gestation ,  fut  plus  tard  appliqué , 
par  M.  Kergaradec,  à  l’étude  de  la  grossesse.  Depuis  celte  époque 
les  recherches  sur  ce  sujet  ont  été  nombreuses.  Un  médecin  an¬ 
glais  ,  M.  Kennedy  ,  a  même  publié  un  ouvrage  ex-professo  sur  la 
matière.  M.  Paul  Dubois  a  présenté  dans  l’article  que  j’analyse  un 
tableau  fidèle  de  l’état  actuel  de  nos  connaissances  en  auscultation 
obstétricale,  en  y  ajoutant  le  résultat  de  sa  propre  expérience. 

L’article  hallucination  ,  de  M.  Cr.lmoil ,  peut  être  cité  comme 
un  morceau  à  la  fois  curieux  et  instructif.  On  y  trouvera  un  exposé 
détaillé  et  une  classification  excellente  des  hallucinations.  L’auteur 
a  compris  dans  le  même  article  les  hallucinations  et  les  illusions 
des  sens.  Il  a  réuni  dans  son  travail  tous  les  exemples  remarqua¬ 
bles  d’hallucinations  et  d’illusions  des  sens  dont  il  a  été  le  témoin 
lui-même ,  et  tous  ceux  que  l’on  trouve  dans  l’histoire.  Ce  recueil 
de  faits  bizarres,  présentés  toujours  sous  un  aspect  scientifique, 
est  entremêlé  de  pensées  profondes  cl  ingénieuses.  On  y  trouvera 
une  interprétation  lumineuse  d’une  foule  d’événements  enregistrés 
dans  les  annales  de  l’histoire ,  et  qui  sont  comme  des  monuments 
déplorables  de  la  faiblesse  de  l’esprit  humain.  Il  est  facile  de  prévoir 
que  cet  article  sera  lu  avec  avidité.  G.  Richelot. 


Palhological  analomy.  Illustrations  of  the  Elemenlary  forme  of 
diseases.  %  Robert  Carswell,  M.  D. ,  professor  ofpathol.  ana- 
tomy  in  the  Universily  of  London ,  etc.  Londres.  In-fol.  1831-36. 

Tandis  que  la  France  voit  s’achever  par  les  travaux  de  M.  Gru- 
vcilhier ,  un  des  plus  remarquables  monumeus  que  l’on  ait  élevé  à 
l’anatomie  pathologique,  l’Angleterre  est  aussi  venue  apporter  son 
tribut  à  la  science  dont  la  création  appartient  en  si  grande  partie  à 
notre  siècle.  On  peut  dire ,  dès  à  présent ,  qu’elle  est  dignement 
représentée  dans  cette  branche  de  l’art  médical  ,  par  l’œuvre  de 
M.  Carswell.  Dix  fascicules  en  ont  été  publiés.  Le  l"r  traite  du 
tubercule  ;  le  2°  et  le  3°  du  carcinôme  ;  le  4°  du  mélanome  ;  le  5° 
des  ramollissemens  ;  le  6“  des  hémorrhagies  ;  le  7°  de  la  mortifi- 
calion  ;  le  8e  de  la  suppuration;  le  9e  et  le  10°  de  l’hypertrophie 
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et  de  l’atrophie.  Chaque  fascicule  contient  quatre  planches  colo¬ 
riées  remarquables  par  l’exécution  et  l’exactitude  avec  laquelle 
elles  représentent  les  lésions  pathologiques.  Le  texte  est  en  partie 
consacré  à  une  étude  générale  de  la  matière.,  et  en  partié  à  l’ex¬ 
plication  des  planches. 

Le  nom  de  M.  Carswell  est  trop  connu ,  môme  en  France ,  par 
ses  travaux  en  pathologie ,  pour  que  l’on  ne  s’attende  pas  à  trouver 
dans  l’ouvrage  que  nous  examinons ,  autre  chose  que  l’exposition 
même  bien  faite  des  connaissances  acquises  en  anatomie  morbide. 
C’est  au  contraire  une  œuvre  originale  en  beaucoup  de  points ,  et 
c’est  à  ce  titre  que  nous  en  donnerons  une  analyse  un  peu  étendue. 

1°  Tubercules.  La  matière  tuberculeuse ,  d’après  M.  Carswell ,  ne 
siège  point  dans  la  substance  môme  du  tissu  élémentaire  ;  elle  ne 
présente  aucune  trace  d’aréoles ,  de  fibres ,  de  canaux  qui  puissent 
porter  à  la  considérer  comme  une  substance  organisée.  Contraire¬ 
ment  à  l’opinion  de  Laennec  et  de  Louis  ,  il  affirme  que  le  tuber¬ 
cule  ne  commence  point  par  la  granulation  demi-transparente , 
bien  qu’il  soit  souvent  accompagné  de  la  sécrétion  d’une  matière  de 
cet  aspect  :  nous  verrons  loul-à-l’heure  qu’il  n’y  a  pas  une  dissi¬ 
dence  aussi  grande  qu’il  le  semblerait  d’abord,  et  que  M.  CarsweLl 
diffère  des  anatomo-pathologistes  cités  seulement,  par  une  élude 
plus  complète  du  développement  des  tubercules.  Il  considère  ce 
produit  comme  le  résultat  d’une  excrétion ,  sans  cependant  em¬ 
ployer  ce  mot.  Le  siège  de  cette  excrétion  est  le  sang ,  les  surfaces 
séreuses  et  surtout  les  muqueuses.  Un  des  points  les  plus  originaux 
de. ses  recherches  ,  c’est  que  dans  quelqu’organe  qu’ait  lieu  la  for¬ 
mation  de  la  matière  tuberculeuse ,  le  système  muqueux,  s’il  entre 
comme  partie  constituante  dans  cet  organe,  est,  en  général ,  ou  le 
siège  exclusif  delà  production  morbide,  ou  en  est  au  moins  beaucoup 
plus  affecté  qu’aucun  des  autres  systèmes  ou  tissus  du  mêmetirgane. 
La  formé  arrondie  des  tubercules  dans  certains  organes  ,  particuliè¬ 
rement  dans  le  foie  et  le  cerveau ,  ont  fait  penser  à  quelques  patho¬ 
logistes  que  c’était  une  substance  organisée.  C’est  une  circonstance 
purement  accidentelle  :  la  forme  du  tubercule  dépend  absolument 
des  couditions  de  la  partie  où  ils  se  déposent.  Quelle  est  maintenant 
la  cause  de  cel  aspect  demi-transparent  admis  pour  le  début  du 
tubercule  ?  Selon  M.  Carswell ,  cette  apparence  ne  s’observe  que 
dans  les  poumons  et  à  la  surface  libre  des  membranes  séreuses  où 
certainement  alors  elle  précède  le  développement  de  la  matière 
opaque.  Mais  ce  phénomène  n’est  autre  chose  que  le  résultat  du 
mélange  de  la  matière  tuberculeuse  avec  les  sécrétions  dès  parties 
environnantes.  Dans  les  cellules  aériennes,  par  exemple  ,  la  sé¬ 
crétion  muqueuse  s’accumule  là  où  elle  est  formée  ,  mais  ce  n’est 
pas  du  mucus  pur;  il  contient  une  certaine  quantité  de  matière 
tuberculeuse  mélangée  avec  lui.  Celle  matière  s’en  sépare  au  bout 
d’un  certain  temps ,  et  apparaît  ordinairement  sous  la  forme  d’un 
point  jaune  opaque ,  occupant  le  centre  du  mucus  grisâtre  demi-tran¬ 
sparent  et  parfois  épaissi .  On  aperçoit  aussi  d’une  manière  frappante 
ce  mécanisme  de  la  séparation  de  la  matière  tuberculeuse  dans  la 
péritonite  tuberculeuse.  En  examinant  un  péritoine  atteint  de  cette 
lésion,  on  voit  souvent  parfaitement  marquées  les  trois  périodes 
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■de  celle  évolution  morbide  ;  d’abord  sur  une  portion  de  cette  mem¬ 
brane  est  épanchée  de  la  lymphe  coagulable  récemment  sécrétée  ; 
d’un  autre  côté ,  on  trouve  la  même  substance  plastique  demi- 
transparente  ,  Organisée  en  partie  ,  et  renfermant  ou  entourant  un 
globule  de  matière  tuberculeuse.  Enfin,  dans  une  autre  partie  ,  la 
lymphe  coagulable  est  convertie  en  un  tissu  cellulaire  plus  ou 
moins  vasculaire  ,  couvert  d’une  membrane  séreuse  accidentelle  , 
au-dessous  de  laquelle ,  extérieurement  au  péritoinp  surface  de  la, 
sécrétion  primitive ,  est  située  la  matière  tuberculeuse  sous  forme 
de  granulations  arrondies.  Nous  remarquerons  que  M.  Carswell  a 
été  au-delà  de  la  vérité ,  en  affirmant  que  les  granulations  grises 
ne  se  rencontraient  que  dans  les  deux  points  qu’il  a  cités.  Des  re¬ 
cherches  récentes  faites  sur  les  tubercules  des  os  y  ont  démontré 
ces  productions ,  ce  qui  pourrait  un  peu  ébranler  l’explication  de 
M. -Carswell.  Il  nie  également  les  tubercules  enkystés,  et  pense 
que  l’apparence  du  kyste  a  été  produite  par  la  distension  ou  la  di¬ 
latation  d’une  cellule  ou  d’un  tuyau  bronchique.  Nous  opposerons 
encore  à  M.  Carswell  les  tubercules  enkystés  des  os  parfaitement 
décrits  dans  le  môme  travail  dont  nous  venons  de  parler  et  dont  nous 
donnerons  prochainement  un  extrait.  Quoi  qu’il  en  soit  ,  ces  points 
etplusieursautresque  nous  ne  pouvons  indiquer  ici,  et  où  l’auteur  a 
décrit  d’après  ses  observations ,  rendent  son  travail  fort  important. 

2°  et  3°  Carcinome.  Dans  la  deuxième  et  la  troisième  livraisons  , 
M.  Carswell  passe  à  l’étude  des  productions  auxquelles  on  a  donné 
le  nom  d’hétérologues.  Leurs  caractères  distinctifs,  comme  on 
sait,  consistent  dans  la  présence  d’une  substance  solide  ou  fluide 
différente  de  tous  les  fluides  ou  les  solidesqui  entrent  dans  la  com¬ 
position  des  élémens  organiques  du  corps.  Ainsi ,  tandis  que  le  tu¬ 
bercule  et  la  matière  tuberculeuse  sont  simplement  une  modification 
de  l’albumine  avec  ou  sans  gélatine  et  fibrine,  un  des  caractères 
du  cancer  est  d’être  constitué  par  des  élémens  chimiques  tout-à-fait 
différens  de  ceux  des  tissus  animaux.  Parmi  ces  productions  hété¬ 
rologues ,  le  carcinome  en  est  un  des  plus  importans.  Les  caractè¬ 
res  incomplets  sans  doute ,  mais  suffisant  pour  le  distinguer ,  que 
lui  assigne  M.  Carswell  avec  la  plupart  des  pathologistes ,  c’est  de  se 
terminer  par  la  destruction  graduelle  ou  la  transformation  des  tissus 
qu’il  affecte  ,  et  de  posséder ,  quoique  à  un  degré  variable,  la 
propriété  de  se  reproduire  ,  et  une  tendance  à  affecter  plusieurs 
organes  dans  le  même  sujet. 

Malgré  les  travaux  publiés  depuis  le  commencement  de  ce  siècle, 
les  anatomo-pathologistes  sont  loin  d’être  d’accord  sur  la  classifi¬ 
cation  des  affections  cancéreuses.  Dans  l’un  des  articles  les  plus 
récens  et  les  plus  estimés  sur  la  matière  (  Cancer  ,  Dictiom.  en 
25  vol.),  on  a  essayé  de  les  ramener  à  deux  tissus  essentiellement 
différens  l’un  de  l’autre  ,  et  par  leur  aspect  et  par  leur  évolution 
(  le  squirrhe  et  l’encéphaloïde  ). Le  docteur  Carswell  reconnaît  éga¬ 
lement  deux  espèces  de  carcinôme ,  le  scirrhome  ou  cancer  inorga¬ 
nique  ,  et  le  céphalome  ou  cancer  organisé.  Au  scirrhome  appar¬ 
tiennent  le  squirrhe  ,1e  sarcôrae  pancréatique  d’Abernethy,  le  tissu 
lardacé  ;  la  matière  colloïde  de  Laënnec  ,  le  cancer  gélatiniforme 
ou  aréolaire  de  Cruveilhier.  Au  céphalome  il  rapporte  le  sar- 
côme  vasculaire  ou  orgauisé  d’Aberlnelhy  ,  le  sarcômo  mé¬ 
dullaire  du  même  auteur  ,  appelé  eucéphaloïde  par  lés  Frau- 
1.  10 
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çais ,  inflammation  spongoïde  par  Burns  ,  cancer  mou  par  d’autres. 

Le  fongus  hœmatodes  de  Hey ,  de  Wardrop  ,  la  maladie  fongoïde 
d’A.  Cooper,  ne  sont  qu’une  variété  particulière  du  céphalome' 
dans  laquelle  l’qrganisaljon  vasculaire  est  plus  distincte.  Plusieurs 
planches' sont  destinées  à. représenter  les  caractères  physiques  et 
anatomiques  de  ces  diverses  formes  de  productions  morbides  ,  e! 
eii  particulier  è  mettre  en  relief  les  différences  qui  existent  entre 
le  scirrliome  et  le  céphalome.  Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que 
cette  distinction  soit  toujours  facile  à  établir.  En  effet ,  leur  prin¬ 
cipale  différence,  c’est  une  tendance  plus  ou  moins  grande  à  la  vas¬ 
cularisation.  Or,  il  n’est  pas  toujours  possible  de  reconnaître  d’em¬ 
blée  cette  tendance.  Ainsi,  un  produit  peut  se  déposer  sous  forme 
de  squirrhe,  de  .tissu  lardacé  ,  sans  présenter  de  trace  d’organisa¬ 
tion  /détruire  peu-à-peu  les  tissus  qu'il -envahit,  puis  se  convertir 
en  une  masse  pulpeuse  ou  liquide  de  la  consistance  et  de 
la  '  couleur  de  la  crème.  Mais  ce  même  produit  peut  se  pré¬ 
senter  au  début  sous  la  même  forme  que  nous  venons  d'indi¬ 
quer;  puis  arrivé  à  une  certaine  période  offrir  des  changements 
d’üiie  autre  espèce ,  revêtir  les  caractères  du  sarcôme  médullaire 
ou  mammaire ,  devenir  plus. ou  moins  mou  et  vasculaire,  et  quel¬ 
quefois  se  terminer,  par  une  hémorrhagie  ,  suite  elle-même  de.  la 
rupture  des  vaisseaux ,  ou  se  changer  en  fongus  hœmatodes.  — 
M.  Carswell  insiste  beaucoup  sur  cette  transformation  niée ,  comme 
on  le  sait ,  par,  un  grand  nombre  d’anatomistes  de  nos  jours.  Plu¬ 
sieurs  planches  sont;  destinées  à  la  démontrer ,  et  représentent 
plusieurs  formes  de  carcinome  existant  simultanément  dans,  les 
dïfférens  tissus  d’un  même  organe  et  les  différens  degrés  de  transi¬ 
tion  où  l’on  reconnaît ,  comme  agent  principal ,  le  développement 
de  nouveaux  vaisseaux,  l’épanchement  de  sang  ou  de  sérosité ,  etc. 
Cette  manière  de  concevoir  le  cancer  explique  cette  multiplicité 
d'aspects. quifait  le  désespoir  de  tous  ceux  qui ,  s’occupant  d’anato¬ 
mie  pathologique,  veulent  classer  les  cas  qu’ils  rencontrent.  Il  n’est 
pas  inutile,  cependant  de  reconnaître  les  variétés  indiquées  plus 
haut;  leur  développement  n’offre  pas  le  môme  degré  de  rapidité; 
elles  n’ont  pas  toutes  la  même  tendance  à  se  reproduire,  et  ces  cir¬ 
constances  sont  importantes  an  moins  pour  l’histoire  de  là  maladie , 
et  quelquefois  pour  son  traitement. 

Quant  à  so^.mQ.de,  d’origine,  le  carcinome  peut  être  un  produit 
de  nutrition  ou  de  séprétion.  Dans  le  premier  cas  il  est  déposé 
comme  les  éléments  nutritifs  du  sang  dans  la  structure  intime,  des 
organes  ou  ussus  où  on  le  rencontre  ;  ainsi  par  exemple,  dans  le 
fom  il  affecte. unp  ou  plusieurs  des  granulations.  Celles-ci ,  en  même 
témps  qué  , leur  consistance  s'accroît,  prennent  une  teinte  blanc  de 
lait  ou  paille  ;  mais  leur  forme  n’est  point  encore  altérée  et  c'est, 
pour  M.  Càrswell  une  preuve  que  la  matière  hélérologue  y  est 
entrée  ppr  la,  même  voie  que  les  éléments  ordinaires  de  la  nutri¬ 
tion.  Ces',  grànulatfons„ainsi  transformées  se  réunissent  alprs' ,  et 
fofmep.l  ^epH«*9eurs,  variables  par  leur  forme  etjjeur  volnipp,,  ou. 
là  stfuçtùc’èluàtûffçlle  du  foie  finif  par  disparaître  entièrpinent,  rem¬ 
placée  par ‘une  masse  uniforme  de  l’une  ou  clé  ï’.ajitré  dçg  variétés, 
dû  carcinome. Dans  l’estomac,  on  voit  aisément  la  matière  hétéro¬ 
logue  dans  les.  fibres  musculaires  qui  deviennent  plus  pâles  et  plus, 
résistantes.  Des  planches  sont  destinées  à  mettre  en  évidence  ces-cli- 
vèrses  transformations. 
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C? est  par  sécrétion  au  contraire,  que  se  dépose  le  carcinome  à  la 
surface  libre  des  séreuses  ;  il  s’y  présente  alors  sous  la  forme  de 
tumeur ,  dont  lg  situation  en  ces  points  ne  dépend  d’aucune  cause 
locale ,  car  la  surface  ni  la  texture  de  la  membrane  ne  sont  altérées, 
mais  seulement  de  l’imprégnation  delà  masse  du  sang  par  la:  matière 
sécrétée.  La  matière  carcinomateuse  existe  donc,  dans  le  sang.  Cela 
prouvé  ,  M.  Carsweïl  essaie  de  démontrer  que  c’est  dans  ce.  fluide 
qu’elle  se  forme;  il  s’appuie  pour  cela  sur  ce  que ,  non  seulement: 
on  trouve  la  matière  carcinomateuse  dans  les  tumeurs  de  mauvaise 
natureet  à  leur  voisinage,  mais  encore  dans  des  vaisseaux, qui  n’ont 
aucune  communication  directe  avec  un  organe  affecté  de  la.mème 
maladie ,  comme  par  exemple ,  dans  une  petite  étendue  de  la  veine 
porte ,  et  dans  du  sang  épanché  dans  le  tissu,  cellulaire  ou  à  la  sur- 
face  des  organes.  Si  les  artères  n’en  renferment  jamais ,  cela  Aient 
seulement  à  leur  contractilité.  M.  Carsweïl ,  à  l’aide  de  ces  faits , 
s’attache  à  démontrer  que  l’affection  cancéreuse  dépend  d’une  dia¬ 
thèse  et  combat  les  opinions  d’Abernethy ,  de  MM.  Àndral ,  Gru- 
veilhier  etdu  docteur  Hodgkin.  On  saitquece  dernier  admet  que  le 
squirrhe  ,  le  sarcome  médullaire  et  lé  fungus  hœmatode  sont  for- 
més  par  une  aggrégation  de  kystes  pedonculés  ,  renfermés  dans  un 
autre  kyste  plus  large  disposé  en  forme  de  membrane  séreuse. 
M.  Carsweïl  ne  nie  point  cette  disposition  pour  un  certain  nombre 
de  tumeurs,  mais  il  en  donne  une  explication  dont  l’exposé  nous 
entraînerait  trop  loin.  On  conçoit  très  bien  du  reste  ,  que  l’hypo¬ 
thèse  des  kystes  n’est  point  incompatible  avec  l’admission  d’une 
diathèse. 

Le  docteur  Carsweïl  abordant  ensuite  l’histoire  des  caractères 
physiques  dn  carcinome,  en  distingue  sous  ce  point  de  vue  trois. es-, 
pèces  principales  :  la  tuberiforme ,  elle  a  l’aspect,  du  pancréas,  et 
dépend  généralement  de  l’aglomération  de  petites  tumeurs  globu¬ 
leuses  ou  pyriformes  séparées  les  uneg.des  autres  , par  un  tissu  cel¬ 
lulaire  ou  cellulo-fibrefix  et  enfermées  dans,  une  capsule  commuue. 

La  slraliforme,  qu’on  rencontre, dans  le.  tissu  .cellulaire  sous-sé¬ 
reux. —  La  r  and  forme,  qu’on  trouve  surtout  dans  ies:reins ,  ,là.où; 
la  matière  morbide  est  déposée  dans  les  veines, 

Les  parties  consacrées  à  l’exposé  du  volume,  de  la  consistance, 
des  caractères  chimiques  et  physiologiques  du carcinome,  sont  peu, 
susceptibles  d’analyse  ,  quoique  renfermant  des.  remarques  uti¬ 
les  ;  quant  aux  éléments  anatomiques  (jui  se  rencontrent  dans  toute; 
tumeur  cancéreuse,  ce  sont  :  la  matière  cancéreuse,  en  quan¬ 
tité  ordinairement  considérable ,  les  tissus  fibreux,  celluleux  ou  sé¬ 
reux  et  les  vaisseaux  sanguins  dont  les  uns  ppur  lé  scirrhome  pa¬ 
raissent  des  branches  émanées  dès  tissus  voisins ,  dont  les  autres: 
pour  le  céphalome  sont  formés  indépendamment  du  système  vascu¬ 
laire  de  ces  tissus  environnants  et  apparaissent  à  leur  origine  sous 
forme  de  points  rouges  déliés  en  divers  points  destinasses  morbi¬ 
des,  et  acquièrent  ensuite  une  distribution  eh  rameau  et  une  forme: 
cylindrique.  L’on  voit  que  plusieurs  des  idées  deTYL, Carsweïl  dif¬ 
fèrent  assez  de  celles  qui  sont  généralement,  adoptées  pour  mériter 
une  étude  particulière.  Nous  laisserons  à  nos  lecteurs  le  soin  d’ap¬ 
précier  ces  différences.  L’espace  qui  nous  est  accordé  ne  nous; 
permet  pas  d’aller  au  delà  de  l’exposition  des  faits. 

4°  Mélanome.  — Cette  dénomination  pour  M.  Carsweïl  a  plus  d’ap¬ 
plications  que  celle  de  mélanose  qui  n’appartient  si  l’on  s’en  tient 
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à  la  définition  de  Laennec  qu’à  une  production  mobide  sut  gcneris. 
En  effet  l’auteur  anglais  décrit  dans  cette  partie  de  son  travail  tous 
les  produits  ou  colorations  noirs.  Il  les  sépare  en  deux  groupes , 
les  vraies  et  les  fausses  mélanoses.  Déjà  les  mélanoses  vraies 
avaient  été  pour  lui  le  sujet  d’un  travail  publié  depuis  quelque 
temps.  Il  admet  que  la  source  de  cette  production  comme  celle  des 
autres  produits  hétérologues  dont  nous  avons  parlé ,  est  dans  le 
sang.  C’est  dans  ce  liquide  en  effet  qu’est  accumulé  le  carbone  ha¬ 
bituellement  employé  à  la  coloration  des  cheveux  ,  du  réseau  mu¬ 
queux  et  de  la  choroïde.  Un  fait  curieux  en  faveur  de  cette  manière 
de  voir ,  c’est  que  les  cheveux  hlancs  sont  plus  sujets  à  la  mélanose 
que  les  cheveux  de  couleur  foncée  ;  mais  il  est  difficile  de  savoir 
s’il  y  a  réellement  identité  entre  la  matière  colorante  normale  et 
la  production  morbide  que  nous  étudions...  Pseudo-melanoscs ,  la 
fausse  mélanose  des  poumons  est  due  à  l’introduction  des  particu¬ 
les  de  charbon  avec  l’air  peudant  la  respiration  ;  cette  opinion  déjà 
émise  par  Pearson  et  Laenncc ,  a  reçu  le  sceau  de  l’expérience  de 
l’analyse  de  M.  Christison ,  qui  a  démontré  une  identité  entre  la 
matière  noire  des  poumons  et  les  produits  ordinaires  de  la  distil¬ 
lation  du  charbon ,  et  des  recherches  de  M.  Carswell. 

D’autres  espèces  de  fausses  mélanoses  ,  résultent  de  l’action 
d’agens  chimiques  sur  le  sang.  C’est  ainsi  que  le  suc  gastrique 
agissant  à  travers  les  membranes  de  l’estomac  et  de  l’intestin 
détermine  des  colorations  variées  du  sang  renfermé  dans  les  capil¬ 
laires  et  les  veines  de  ces  parties.  Tantôt  ces  teintes  se  présen¬ 
tent  sous  un  aspect  ramiforme ,  tantôt ,  et  c’est  plus  fréquent  à 
l’intestin  dans  les  capillaires  des  villosités  et  dans  ceux  qui  entou¬ 
rent  les  follicules ,  sous  un  aspect  ponctué.  Ces  colorations  surtout 
quand  elles  occupent  les  orifices  et  le  pourtour  d’un  certain  nom¬ 
bre  de  follicules  voisins  ont  souvent  été  prises  pour  une  inflamma¬ 
tion  chronique.  M.  Carswell  pense  que  le  seul  caractère  distinctif 
est  la  présence  ou  l’absence  d’un  acide  dans  la  portion  d’intestin 
altérée.  S’il  y  a  un  acide ,  c’est  une'  pseudo-mélanose  :  Ton  sent  que 
ce  moyen  doit  laisser  place  à  de  nombreuses  erreurs.  La  coloration 
straliforme  s’observe  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  à  la  suite 
des  épanchements  de  sang.  La  pseudo-mélanose  liquide  constitue 
les  vomissemens  noirs  du  cancer ,  etc.  On  voit  quelquefois  du  sang 
se  noircir  dans  la  cavité  péritonéale,  cela  tient  probablement  à 
l’action  de  l’hydrogène  sulfuré  sur  le  sang  à  travers  les  parois  de' 
l’intestin.  Du  reste,  la  coagulation  du  sang  suffit  sans  l’intervention 
d’un  agent  chimique  pour  déterminer  cette  altération  dans  la  cou¬ 
leur  ,  môme  lorsque  le  sang  est  contenu  dans  ses  vaisseaux.  C’est 
ainsi  qu’on  peut  expliquer  la  production  de  la  matière  noire  pul¬ 
monaire  ,  de  celle  qui  se  rencontre  avec  les  tubercules  par  obsta¬ 
cle  à  la  circulation  du  poumon.  Celle  des  glandes  bronchiques  est 
due  à  la  même  cause  ;  si  on  la  rencontre  plus  fréquemmentchez  les 
sujets  âgés ,  on  la  trouve  aussi  fort  souvent  chez  les  sujets  jeunes 
affectés  de  phthisie. 

Nous  terminerons  ici  celte  analyse  bornée  aux  quatre  premiers 
fascicules.'  En  revenant  sur  les  autres,  nous  aurons  l’occasion  d’exa¬ 
miner  le  plan  de  l’ouvrage  et  les  idées  de  l’auteur  sur  les  lésions 
morbides  en  général.  A.  G. 
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Mémoire  sur  les  (raclures  de  T extrémité  inférieure  du  radius  ; 
■par  M.  Diday  , .  ancien  interne  des  hôpitaux  civils  de 
Paris. 

Les  notions  précieuses  que  Dupuytren  nous  a  laissées  sur 
les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius ,  et  les  tra¬ 
vaux  de  MM.  Malgaigne  et  Goyrand ,  qui  ont  fait  de  cette 
affection  l’objet  de  recherches  toutes  spéciales  ,  semblent ,  au 
premier  abord ,  devoir  faire  considérer  comme  superflue 
toute  étude  ultérieure  sur  une  matière  si  savamment  exploi¬ 
tée  et  si  approfondie.  Mais  un  résultat  important  ,  et  qui 
frappera  sans  doute  les  personnes  auxquelles  cette  partie 
de  la  chirurgie  est  familière ,  c’est  que  malgré  les  nom¬ 
breux  mémoires  qu’a  fait  naitre  son  étude  ,1e  traitement, 
malgré  toutes  les  modifications  proposées  ,  est  resté  le  môme. 
Aujourd’hui ,  comme  du  temps  de  Dupuytren  ,  constam¬ 
ment  un  temps  fort  long  s’écoule  entre  la  levée  de  l’appareil 
et  l’époque  à  laquelle  les  mouvements  ont  repris  leur  entière 
facilité  ,  et  la  thérapeutique  chirurgicale  n’a  contre  cet  incon¬ 
vénient  que  d’impuissantes  ressources.  Témoin  des  longueurs 
qui  retardent  toujours  le  moment  de  la  guérison  définitive  , 
j’en  recherchai  les  causes  ,  soupçonnant  que  pour  produire 
1.  11 
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un  effet  aussi  prolongé  il  fallait  qu’ elles  fussent  d’une  nature 
différente  de  celles  qui  amènent  un  résultat  analogue  ,  il  est 
vrai ,  mais  beaucoup  moins  marqué  dans  toutes  les  fractures 
voisines  des  articulations.  Je  crois  avoir  trouvé  cette  cause, 
ainsi  que  le  moyen  d’y  remédier  ,  et  je  vais  les  faire  connaître,, 
après  avoir  indiqué  quelques  particularités  intéressantes  aux¬ 
quelles  m’ont  conduit  ces  recherches. 

Les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  et  de  celle 
du  péroné  ont  été  assez  souvent  comparées  entr’ elles  ;  mais  ce 
rapprochement,  qui  doit  à  la  vérité  servir  à  en  faciliter  l’étude, 
ne  peut,  ce  nous  semble,  soutenir  un  examen  sérieux:  on 
trouve  en  effet  de  nombreuses  différences  dans  la  disposition 
anatomique  des  parties  ,  le  mécanisme  de  la  fracture ,  celui  du 
déplacement ,  soit  primitif ,  soit  consécutif ,  et  enfin  dans  la 
méthode  de  traitement  à  préférer  dans  l’une  ou  l’autre  de  ces 
fractures.  Le  pied  ,  étroitement  et  profondément  emboîté  dans 
l’articulation  tibio-tarsienne  ,  ne  permet  pas  à  l’astragale  d’y 
exécuter  des  mouvements  de  latéralité ,  et  la  profondeur  de  la 
mortaise  malléolaire  :fait  que  chacun  de  ces  bords  est  exposé  à 
supporter  de  fortes  pressions  lors  des  moindres  mouvements  du 
pied  dans  ce  sens.  Ilrt’en  est  pas  de  même  au  poignet  :  nous 
trouvons  au  contraire  ,  dans  cette  articulation  ,  une  cavité 
large  et  superficielle  ,  dont  les  bords  n’opposent  aucune  résis¬ 
tance  aux  mouvements  étendus  par  lesquels  la  main  sc  porte 
dans 'l’abduction  ou  l’adduction.  Nous  pouvons  déjà  conclure 
de  cette  première  différence  ,  que  si  la  pression  ,  dans  le  sens 
transversal  du  bor<J  externe  du  pied  contre  le  péroné  est  tou¬ 
jours  l’agent  des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  cet  os , 
on  ne  peut  invoquer,  même  comme  secondaire ,  l’action  d’une 
cause  semblable  dans  les  fractures  qui  affectent  la  partie  cor¬ 
respondante  du  radius ,  puisque  le  peu  d’élévation  du  bord 
qui  termine  sa  cavité  articulaire  le  met  toujours  à  même  d’é¬ 
luder  la  pression  de  la  main  contre  lui. 

Deux  sortes  de  déplacements  s’observent  On  général  dans 
les  fractures  :  d’un. ,  primitif ,  résulte  surtout  de  là  continuation 
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sur  les  fragments  de  la  violence  par  laquelle  la  solution  de  con¬ 
tinuité  a  été  déterminée  ;  l’autre  ,  secondaire  ,  dépend  soit  de 
Faction  des  muscles  qui  s’insèrent  au  fragment  inférieur  ou  à 
la  partie  du  membre  située  au-dessous  de  lui ,  soit  des  mouve¬ 
ments  qu’exécute  cette  partie  elle-même  ou  des  pressions  qu’elle 
a  à  supporter  pendant  la  durée  de  la  consolidation  Nous  allons 
successivement  rechercher  dans  quel  sens  ces  deux  sortes  de 
causes  tendent  à  porter  le  fragment  inférieur  du  radius ,  en 
nous  éclairant  toujours  dans  cette  étude  par  la  comparaison 
de  la  .fracture  en  question  avec  celle  du  péroné. 

Toutes  les  fractures-de  l’extrémité  inférieure  du  radius  sont 
produites  par  une  chute  sur  le  poignet ,  la  plupart,  du  temps 
sur  salace  palmaire  ,  dans  un  petit  nombre  de  cas  sur  sa  face 
dorsale.  La  solution  de  continuité  affecte  presque  toujours  la 
même  direction  ,  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant  ;  mais 
M.  Goyrand  ,  qui  a  signalé  avec  raison  là  constance  de 
cette  disposition  ,  et  qui  a  bien  indiqué  aussi  les  conséquences 
qui  en  découlent  pour  déterminer  le  sens  du  déplacement  le 
plus  fréquent,  n’a  pas,  suivant  nous,  assez  insisté  sur  lé  méca¬ 
nisme  de  la  fracture.  On  sait  que  cette  fracture  est  produite  par 
le  poids  du  corps  agissant  sur  le  radius  par  l’intermédiaire  du 
bras  obliquement  porté  en  avant  pour  prévenir  les  effets  d’üne 
chute  sur  la  face  antérieure  du  tronc.  Or  ,  le  membre  supé¬ 
rieur  par  lequel  est  transmis  le  poids  du  corps  rencontrant 
le  sol  dans  une  direction  oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en 
avant ,  il  s’ensuit  que  la  force  employée  à  produire  la  fracture 
se  décompose  en  deux  forces  que  l’on  peut  séparer  par  la 
pensée  pour  mieux  analyser  leur  effet  :  l’une  ,  parallèle  au 
plan  du  sol,  et  qui,  par  cela  même,  est  nécessairement  et 
complètement  neutralisée  ;  l’autre  ,  perpendiculaire  à  ce 
même  plan  ,  et  par  conséquent  la  seule  qui ,  puisse  agir.  Mais 
cette  force  verticale  rencontrant  le  radius  dans  la  situation 
oblique  où  il  se  trouve  naturellement  porté  au  moment  de  la 
chute,  il  est  clair  que  la  solution  de  continuité,  devant,  comme 
dans  toutes  les  fractures  par  contre-coup ,  affecter  la  piême  di- 
11.. 
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rection.  que  i  celle  de  la  force  qui  la  détermine  ,  se  fera  ici 
suivant  une  ligne  oblique  en  bas  et  en  avant  par  rapport  au 
radius  considéré  dans  la  position  qu’il  occupe  sur  un  sujet  en 
station  verticale.  Ces  détails ,  d’une  précision  mathématique  , 
nous  ont  semblé  nécessaires  pour  mieux  faire  comprendre 
comment  il  arrive  que  les  fractures  du  radius  s’opèrent  con¬ 
stamment  dans  le  même  sens  ;  ils  rendront  aussi  plus  facile 
peut-être  la  conception  des  cas  dans  lesquels  Ja  fracture  s’ef¬ 
fectue  suivant  une  direction  tout-à-fait  opposée  ,  c’est-à-dire  , 
oblique  en  bas  et  en  arriére.  Si  notre  interprétation  est  fon¬ 
dée  ,  ne  nous  conduit-elle  pas  à  penser  que  ces  cas  sont  préci¬ 
sément  ceux  où  la  fracture  avait  eu  lieu  à  l’occasion  d’une 
chute  faite  sur  la  face  dorsale  du  poignet  ?  La  rareté  de  cette 
circonstance  ,  comparée  à  la  rareté  non  moins  grande  de  l’es¬ 
pèce  de -fracture  que  nous  venons  d’indiquer ,  serait  encore 
une  raison  de  plus  pour  faire  admettre  l’explication  proposée. 

Le  déplacement  qui  suit  cette  fracture  peut  être  attribué 
aux  deux  ordres  de  causes  que  nous  avons  mentionnées ,  sa¬ 
voir,  l’action  persistante  sur  le  fragment  inférieur  de  la  cause 
vulnéranlc  ,  et  la  contraction  musculaire.  Quelle  que  soit  la 
part  que  prenne  au  déplacement  chacune  de  ces  causes,  que 
celui-ci  soit  primitif  ou  consécutif ,  il  faut  du  moins  reconnaî¬ 
tre  qu’il  a  toujours  lieu  dans  la  seule  direction  que  puisse  lui 
permettre  l’obliquité  particulière  de  la  fracture  ,  c’est-à-dire  , 
en  arrière  et  en  haut.  Le  premier  de  ces  déplacements  est 
généralement  admis  ,  mais  nous  ne  trouvons  pas  l’autre  si¬ 
gnalé  avec  assez  de  soin  par  les  auteurs  que  nous  avons  cités. 
Il  est  néanmoins  hors  de  doute  que  ce  mode  de  déplacement 
est  possible  ,  et de  plus  qu’il  a  effectivement  lieu  à  des  degrés 
différents  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  La  possibilité  du 
raccourcissement  établit  même  un  trait  distinctif  de  plus  entre 
les  fractures  du  radius  et  celles  du  péroné.  Dans  celles-ci ,  en 
effet ,  le  pied  qui  ,  comme  la  main  pour  le  radius,  est  un  in¬ 
termédiaire  indispensable  entre  les  causes  de  déplacement  et 
les  os  qui  le  subissent ,  le  pied  ,  dis-je  ,  s’articulant  avec  le 
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tibia  ,  ne  peut ,  bien  que  pressé  do  bas  en  haut  par  la  résis¬ 
tance  du  sol  au  poids  du  corps  ,  abandonner  sa  surface  arti¬ 
culaire  ;  il  peut  seulement  se  tourner  plus  ou  moins  en  dehors: 
aussi  le  raccoùrcissement  du  péroné  n’est-il  jamais  considé¬ 
rable  ,  et  même  si  rigoureusement  parlant ,  on  ne  peut  nier 
que  la  longueur  totale  de  l’os  ne  soit  moindre-,  cette  diminu¬ 
tion  du  moins  ne  résulte  que  du  changement  de  direction  qui 
s’établit  entre  ses  fragments.  Au  poignet ,  au  contraire ,  la 
main  est  également  portée  en  haut ,  soit  par  le  fait  même 
de  la  chute,  soit  par  les  contractions  musculaires.  Elle 
tend  aussi ,  comme  le  pied  ,  à  repousser  eu  haut  l’os  qui  lui 
sert  de  support  ;  mais  comme  cet  os  est  le  radius ,  dont  la  sur¬ 
face  inférieure  reçoit  presque  en  entier  la  surface  correspon¬ 
dante  du  carpe  (  ce  qui  à  valu  à  cette  articulation  le  nom  de 
radio-carpienne  ) ,  les  choses  doivent  se  passer  autrement 
qu’au  coude-pied.  Le  fragment  inférieur  repoussé  parla  main 
se  porte  en  haut  et  en  arrière  du  supérieur ,  et  l’on  voit  que  le 
raccourcissement  du  radius,  bien  différent  de  celui  du  péroné  , 
est  produit  par  un  véritable  chevauchement  de  sesfragments 
l’un  sur  l’autre:  aussi  est-ilen  général  plus,  considérable. 
Gctte  différence  dans  le  mécanisme  de  ces  deux  déplacements 
nous  apprend  encore- que,  s’il  suffit  de  rendre  au  péroné  frac¬ 
turé  sa  direction  normale  pour  lui  voir  reprendre  à  l’instant 
sa  longueur  primitive,  la  même  indication,  quelque  bien 
remplie  qu’on  le  suppose  ,  ne  parviendra  pas  à  elle  seule  à 
rétablir  le  radius  dans  sa  dimension  naturelle. 

Les  circonstances  de  la  fracture  et  l’étude  des  causes  du 
déplacement  nous  font  donc  présumer  qu’il  doit  s’opérer  un 
raccourcissement  de  l’os  par  le  fait  du  chevauchement  de  scs 
fragments;  mais  nous  devons  maintenant  chercher  des  preuves 
plus  directes  à  l’appui  de  cette  assertion  :  car  le  raisonnement 
peut  bien  faire  pressentir  un  point  de  doctrine  ,  mais  en  mé¬ 
decine  ,  et  en  médecine  pratique  surtout ,  on  doit  d’autant 
moins  se  contenter  des  arguments  fournis  par  cette  voie  ,  que 
l’on  peut  plus  facilement  en  appeler  à  l’expérience  ;  or,  je  ne 
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crains  pas  d’affirmer  qu  elle  m’est  ici  tout-à-fait  favorable. 
Parmi  tous  les  cas  de  fracture  du  radius  dont  la  consolidation- 
s’est  accompagnée  de  difformité  ,  soit  par  l’absence  ,  soit  par 
l’imperfection  ou  l’insuffisance  du  traitement ,  je  ne  me  rap¬ 
pelle  pas ,  depuis  que  j’ai  commencé  mes.  recherches  sur  ce 
sujet  (  et  l’occasion  d’observer  de  pareilles  difformités  s’est 
offerte  assez  souvent  à  moi  pendant  une  année  passée  à  la  Sal¬ 
pétrière)  ,  je  ne  me  rappelle  pas  ,  dis-je  ,  en  avoir  rencontré 
une  seule  oû  la  longueur  du  radius ,  mesurée  sur  le  vivant,  du 
sommet  de  l’èpitroklée  à  l’apophyse  styloïde,  ne  fût  plus  courte 
de  quelques  lignés  que  celle  du  côté  sain,  Dans  plusieurs  Cas., 
parmi  lesquels  j’en  comprends  deux  oü  il  m’a  été  donné  de 
vérifier  le  fait  à  l’autopsie ,  lé  raccourcissement  ôtait  porté- 
jusqu’à  cinq  lignes  une  fois  et  six  lignes  l’autre. 

Il  existe  encore  dans  l’histoire  de  ces  fractures  un  point  sur 
lequel  je  désire  appeler  l’attention  ;  c’est  le  mode  de  déplace¬ 
ment  de  la  main .  En  parcourant  le  texte  des  auteurs  qui  ont 
fait  de  cette  maladie  le  sujet  particulier  de  leurs  travaux  ,  on 
reconnaîtra  qu’ils  sont  tous  unanimes  pour  affirmer  que  la. 
main  se  porte  plus  ou  moins  fortement  dans  l’abduction  ,  de 
manière  à  ce  qu’un  angle  rentrant  résulte  de  la  jonction, 
de  son  bord  radial  avec  celui  de  l’avant-bras.  Je  pense  au 
contraire  que  tel  n’est  pas  Je  déplacement  qui  s’observe 
dans  ces  cas  ,  et  je  vais  chercher,  soit  dans  le  raisonnement , 
soit  dans  les  faits  ,  des  preuves  à  l’appui  de  ce  ■  que  je  viens 
d’avancer- 

Les  différences  que- nous  avons  déjà  signalées  entre  le  ra¬ 
dius  et  le  péroné  ,  sous  le  rapport  du  rôle  qu’ils  jouent  dans, 
les  articulations  dont  ils  font  partie  ,  doivent  encore  être  rap¬ 
pelées  ici  ;  car  nulle  part ,  plus  que  dans  la  question  qui  nous 
occupe  ,  leur  appréciation  ne  peut  jeter  sur  la  symptomatolo¬ 
gie  et  le  traitement  de  cette  affection,  des  lumières  plus  vives. 

Si  le  radius  n’était,  comme  le  péroné,  qu’une  des. 
parties  constituantes  ,  qu’ün  des  rebords  latéraux  de  la  sur¬ 
face  diarthrodiale  ,  il  est  clair ,  qu’à  la  suite  d’un  raccour*- 
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eissément  de  cet  os,  la  cavité  articulaire  présenterait,  dans 
sa  moitié  externe  une .  dépression  „  un  manque  de  ni¬ 
veau,  un  défaut  do  résistance  ;  et  la  main  prenant  un  point 
d’appui  sur  le  cubitus  ,  comme  le  pied  sur  le  tibia  ,  le  dépla¬ 
cement  du  carperesterait ,, comme  celui  de  l’astragale  ,  borné 
à  une  simple  déviation  en  dehors.  Mais  une  disposition  anato¬ 
mique  différente  empêche  que  les,  choses  ne  se  passent  au 
poignet  de  la  même  manière  qu’au  coude-pied  ;  car  ,  1°  ^ra¬ 
dius  forme  presque  4  lui  seul  toute  la  surface  articulaire  qui 
reçoit  le  carpe  ;  2»  cette  cavité  articulaire  est  assez  large  et 
superficielle  >  les  ligamens  sont  susceptibles  d’un  alongement 
assez  grand  pour  que  la  main  puisse  y  glisser  en  dehors  ou  en 
dedans.  L’inspection  directe  prouve  la  première  de  ces  deux 
assertions  ;  la  seconde  a  aussi  été  démontrée  pour  moi  par 
l’expérimentation  sur  le  cadavre  ,  et.  par  l’observation  d’un 
fait  où  la  persistance  du  ligament  triangulaire  et  des  ligamens 
latéraux  après  une  fracture  du  radius  n’avait  pas  empêché  le 
déplacement  de  la  main  de  se  produire  tel  que  je  vais  l’indi¬ 
quer.  Les  rapports  du  carpe  avec  le  radius  ,  et  la  solidarité  qui 
s’établit  par  suite  entre  leurs  mouvements  respectifs  ,  sont  fort 
bien  exprimés  dans  le  dernier  mémoire  de  Si.  Goyrand ,  auquel 
nous  empruntons  le  passage  suivant  :  «  La  main  s’articule 
avec  le  radius  seul  ;  trois  forts  ligamens  ,  l’antérieur  ,  le  pos¬ 
térieur  et  l’externe  L’unissent  à  l’extrémité  inférieure  de  eet 
os  ,  de  telle  manière  que  le  carpe  doit  suivre  tous  les  mouve- 
piens  de  cette  extrémité  ,  et  se  déplacer  avec  elle ,  tout  comme 
celle-ci  ne  peut  manquer  de  suivre  les  mêmes  mouvemens  im¬ 
primés  àJa  main.  » 

La  connexion  intime  qui  existe  entre  le  radius  et  le  carpe,, 
et  la  dépendance  réciproque  de  leurs  mouvements  qui  en  est 
la  conséquence  naturelle,  est  donc  un  fait  désormais  incontes¬ 
table.  Cela  posé,  que  se  passe-t-il  si  la  surface  articulaire  .du 
radius  vient  à  remonter  à  la  suite  d’une  fracture  de  cet  os? 
La  main  qui  no  s’articule  qu’avec  lui  le  suivra  dans  ce  mouve¬ 
ment  ,  et ,  glissant  sur  le  cubitus ,  avec  lequel  elle  perd  tout. 
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rapport  de  contiguïté ,  elle  subira  une  véritable  transposition 
en  totalité  de  dedans  en  dehors ,  au  lieu  d’un  simple  mouve¬ 
ment  d’abduction.  Il  est  en  effet  de  toute  impossibilité  que  le 
déplacement  se  borne  à  une  déviation  plus  ou  moins  prononcée 
de  la  main  en  dehors ,  puisque  le  cubitus  n’offre  pas  une  sur¬ 
face  assez  large  pour  donner  un  point  d’appui  suffisant  à  la 
moitié  interne  du  carpe ,  comme  le  tibia  le  fournit  à  l’astra¬ 
gale  dans  le  renversement  de  cet  os  en  dehors ,  après  la  frac¬ 
ture  du  péroné. 

Nous  venons  de  présenter  le  mécanisme  suivant  lequel  s’ef¬ 
fectue  le  déplacement  inférieur,  comme  s’il  se  bornait  à  un 
simple  chevauchement  sur  le  fragment  supérieur  sans  aucun 
changement  dans  la  direction.  Nous  savons  cependant  que  le 
fragment  inférieur,  tiré  en  dehors  par  le  long  supinateur ,  et 
retenu  en  dedans  par  le  ligament  triangulaire ,  éprouve  un 
mouvement  de  bascule  par  l’èffet  duquel  la  surface  articulaire 
du  radius  se  trouve  plus  ou  moins  portée  en  dehors  ;  on  pour¬ 
rait  donc  nous  faire  le  reproche ,  fondé  en  apparence ,  d’avoir 
négligé  de  prendre  en  considération  cette  obliquité  dè  la  sur¬ 
face  qui  doit  nécessairement  en  produire  une  semblable  dans 
la  direction  de  la  main  ;  mais  il  nous  sera  permis  dé  rappeler , 
d’après  M.  Malgaigne ,  que  la  surface  inférieure  du  radius  ne 
fait  pas  avec  l’axe  de  cet  os  un  angle  droit  ;  que ,  bien  au 
contraire,  si  cet  axe  est  considéré  comme  une  verticale  ,  la 
direction  de  la  surface  articulaire  est  oblique  de  haut  en  bas, 
et  de  dedans  en  dehors.  Ce  fait  n’est  pas  nouveau,  mais  ses 
conséquences ,  relativement  à  la  direction  qu’affecte  la  main 
dans  l’état  naturel  ,  ne  sont  pas  aussi  généralement  connues. 
En  effet  ,  la  main  s’articulant  avec  une  surface  qui  présente 
ce  genre  d’obliquité ,  on  peut  en  conclure  à  priori  qu’elle  doit , 
dans  sa  situation  normale  ,  se  trouver  naturellement  portée 
dans  une  légère  adduction:  or  c’est  un  fait  qu’il  est  on  ne  peut 
plus  facile  de  vérifier  ;  car ,  en  prenant  l’axe  de  la  main  sur 
une  personne  qui  n’a  pas  été  prévenue  ,  ou  mieux  sur  un  cada¬ 
vre,  et  le  rapportant  ensuite  avec  celui  de  l’avant-bras,  ou 
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voit  que  ces  deux  lignes  forment  entr’elles  au  niveau  du  poi¬ 
gnet  un  angle  obtus  saillant  en  dehors  ;  en  d’autres  termes, 
l’axe  de  l’avant-bras,  prolongé  jusqu’à  l’extrémité  de  la  main,  ne 
coupe  pas  celle-ci  en  deux  parties  latérales  d’une  égale  étendue , 
mais  va  tomber  au.côté  interne  du  doigt  indicateur.  Il  résulte 
de  cette  disposition,  que  le  mouvement  de  bascule  du  fragment 
inférieur  en  dehors  ayant  changé  l’obliquité  de  la  surface  ar¬ 
ticulaire  en  une  direction  qui  se  rapproche  de  la  transversale 
ou  qui  peut  même  l’atteindre ,  la  main  primitivement  un  peu 
portée  dans  l’adduction,  pourra  bien,  en  suivant  le  radius,  de¬ 
venir  parallèle  à  l’axe  de  l’avant-bras  ;  mais  nous  pensons  que 
jamais  la  traction  du  long  supinateur  ne  pourra  faire  exécuter 
au  fragment  inférieur  un  mouvement  assez  étendu  pour  que 
la  surface  articulaire  soit  oblique  en  haut  et  en  dehors ,  et  que 
jamais,  par  conséquent,  la  main  qui  le  suit  dans  ses  change¬ 
ments  ne  pourra  se  porter  dans  l’abduction ,  mais  qu’elle  res¬ 
tera  toujours  en  ligne  droite  avec  l’avant-bras. 

Si  nous  cherchons  dans  l’observation  des  faits  la  confir¬ 
mation  de  ce  que  nous  a  suggéré  le  raisonnement ,  nous  les 
verrons  constamment  déposer  à  l’appui  de  la  doctrine  qui 
vient  d’être  exposée.  J’ai  en  effet  observé  un  nombre  consi¬ 
dérable  de  fractures  récentes  ,  je  les  ai  suivies  pendant  le  trai¬ 
tement  et  après  la  consolidation  ;  des  circonstances  favorables 
m’ont  assez  souvent  permis  de  les  revoir  un  certain  intervalle 
de  temps  après  la  guérison;  j’ai  été  également  à  môme  de  voir 
plusieurs  fractures  vicieusement  consolidées  ,  j’ai  pu  dissé¬ 
quer  quelques  pièces  de  cette  dernière  catégorie  ;  les  moules 
en  plâtre  de  membres,  pris  au  moment  del’accident  età  diver¬ 
ses  périodes  du  traitement ,  sont  déposés  dans  les  musées  et 
attestent  la  vérité  de  mon  assertion  :  savoir  que  dans  aucun 
de  ces  cas  la  main  ne  setrouvait  véritablement  dans  l’abduction  . 
La  saillie  exagérée  du  cubitus  et  la  présence  sous  la  peau  de  sa 
face  inférieure  ordinairement  contiguë  au  pyramidal  prou¬ 
vent  que  cet  os  devient  alors  étranger  à  l’articulation  du  poi¬ 
gnet.  La  main  ,  sans  conserver  sa  direction  normale ,  qui  est , 
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comme  nous  l’avons  indiqué,  une  légère  adduction^  n’est  cepen¬ 
dant  pas  en  abduction  ;  mais  son  axe  est  devenu  parallèle  à 
celui  de  l'avant-bras,  quoiqu’il  ne  lui  fasse  plus  suite  à  cause 
de  la  translation  que  cette  partie  a  subie  de  dedans  en  de¬ 
hors. 

Une  description  faite  pour  ainsi  dire  d’après  nature  sur  plu¬ 
sieurs  pièces  offrant  à  un  degré  marqué  la  difformité  caracté¬ 
ristique  de  la  lésion  qui  nous  occupe  ,  servira  à  résumer  l’his-. 
toire  des  changemens  matériels  que  l’on  observe  à  la  suite 
de  cette  fracture  consolidée.  Le  fait  principal  est  le  raccour¬ 
cissement  de  l’os  :  nous  l’avons  trouvé  dans  tous  les  cas  , 
mais  variant  de  2  à  5  et  jusqu’à  6  lignes  ;  deux  fois  seulement  il 
était  porté  à  ce  dernier  degré  ,  et  c’est  dans  l’une  de  ces 
deux  observations  que  le  ligament  triangulaire  était  conservé. 
Le  second  phénomène ,  qui  frappe  peut-être  mémo  davantage 
au  premier  coup  d’œil ,  est  le  changement  de  la  surface  con¬ 
cave  que  forme  le  radius  à  son  extrémité  carpienne  en  une 
surface  verticale  ou  plane  :  cette  extrémité ,  qui  dans  l’état 
normal  est  recourbée  en  bas  et  en  avant ,  se  continue  dans 
le  cas  de  fracture  avec  l’axe  de  l’os  ,  et  la  déformation  est 
quelquefois  telle  que  cette  extrémité  se  dirige  un  peu  oblique¬ 
ment  en  bas  et  en  arrière  ,  de  manière  à  se  recourber  dans 
un  sens  tout-à-fait  opposé  à  celui  de  sa  conformation  natu¬ 
relle.  Cette  déformation  résulte  d’un  déplacement  en  arrière 
produit  au  moment  de  l’accident  par  la  cause  vulnérante  elle- 
même. 

Parmi  les  modifications  survenues  aux  parties  voisines,  nous , 
devons  indiquer  le  raccourcissement  du  cubitus  ;  ce  fait  à  été 
observé  deux  fois  seulement  et  dans  deux  cas  où  le  radius 
avait  perdu  5  ou  6  lignes  de  sa  longueur.  Le  raccourcisse¬ 
ment  du  cubitus  n’était  que  de  2  ou  3  lignes  ;  il  coïncidait 
avec  d’autres  altérations  de  l’extrémité  cubitale  que  nous  dé¬ 
crirons  plus  loin.  Dans  un  de  ces  cas  ,  l’apophyse  styloïdc  du 
cubitus  s’articulait  avec  l’os  pisiforme  ,  dont  le  raccourcisse¬ 
ment  du  radius  porté  à  l’extrême  avait  facilité  le  rapproche¬ 
ment  jusqu’au  contact . 
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Le  carpe,  dont  la  première  rangée  dépasse  ordinairement  en 
avant  le  plan  antérietir  des  os  de  l’avant-bras  ,  ayant  suivi  le 
fragment  inférieur  dans  son  déplacement,  est  fortement  porté 
en  arrière  ,  et ,  dans  cette  nouvelle  situation  ,  le  carpe  forme 
au  contraire  une  saillie  à  la  partie  postérieure ,  et  son  absence 
laisse  par  contre-coup  un  vide  à  la  partie  antérieure. 

Enfin  le  radius  ,  étant  porté  en  arrière  ,  masque  la  saillie 
que  fait  ordinairement  le  cubitus  dans  ce  sens  ;  ce  dernier  os 
se  dessine ,  au  contraire  ,  fortement  à  la  partie  antérieure  ,  et 
ce  signe  pourrait  servir  sur  le  vivant  à  éclairer  le  diagnostic 
quelquefois  si  difficile  de  cette  maladie. 

Telles  sont  les  modifications  qu’entraîne  à  sa  suite  la 
fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  et  l’on  voit 
que  l’observation  anatomique  est  sur  tous  ces  points  par¬ 
faitement  d’accord  avec  les  résultats  qu’annonce  la  théorie. 
Mais  ces  déformations  ,  si  manifestes  dans  les  fractures  mal 
traitées  ou  tout-à-fait  abandonnées  ^  elles-mêmes ,  se  trou¬ 
vent-elles  chez  les  sujets  qui  ont  été  soumis  à  un  traite¬ 
ment  méthodique?  Plusieurs  raisons  empêchent  qu’on  ne 
reconnaisse  directement  s’il  en  est  de  même  dans  cette 
circonstance.  Le  raccourcissement,  qui  doit  d’ailleurs  être  si 
peu  considérable  après  le  traitement  ordinaire  ,  ne  peut 
guère  s’apprécier  avec  certitude,  et  les  raisons  de  la 
difficulté  qu’on  éprouve  à  le  constater  sont  d’abord  l’en¬ 
gorgement  considérable  des  parties  molles  qui ,  masquant 
les  extrémités  osseuses ,  empêche  de  retrouver  avec  exac¬ 
titude  pour  les  mesurer  les  mêmes  points  de  départ  sur  l’un 
et  l’autre  membres  ;  de  plus  il  est  aisé  de  présumer  que  le 
raccourcissement ,  s’il  existe ,  ne  serait  pas  aussi  prononcé 
dans  le  cas  que  nous  avons  en  vue  que  lorsqu’il  s’agit  d’une 
fracture  négligée  :  or ,  il  n’y  a  rien  de  plus  commun  que  de 
trouver  entre  les  os  de  l’avant-bras  d’un  côté  et  ceux  du  côté- 
opposé  une  différence  de  longueur  d’une  ou  deux  lignes  ,  et 
cette  observation  est  si  vraie,  que  les  cas  où  il  existerait 
une  égalité  parfaite  entre  les -os  de  chaque  côté  devraient 
être  regardés  comme  exceptionnels. 
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Des  recherches  assez  nombreuses  sur  ce  point  nous 
ont  conduit  aux  résultats  suivants  :  1°  il  existe  toujours  une 
différence  de  longueur  entre  les  os  de  l’avant-bras  d’un 
côté  et  ceux  de  l’autre  ;  2“  cette  différence  est  fréquem¬ 
ment  portée  jusqu’à  deux  ou  trois  lignes  ;  3°  elle  est  le  plus 
souvent  à  l’avantage  des  os  du  côté  droit.  Nous  avons  ,  bien 
entendu ,  tenu  compte  de  cette  particularité  dans  nos  me¬ 
sures  dés  qu’elle  nous  a  été  connue,  ne  comparant  plus  un 
radius  avec  celui  de  l’autre  côté  sans  avoir  d’abord  appris  , 
par  la  mensuration  des  cubitus ,  quelle  était  la  différence  de 
longueur  existant  avant  la  fracture. 

•  Enfin  l’abduction  du  fragment  inférieur,  rapprochant  l’apo¬ 
physe  styloïde  du  radius  de  l’épitrochlée ,  peut  encore  en  im¬ 
poser  pour  un  raccourcissement  véritable  de  cet  os.  Comment 
serait-il  donc  possible  de  trouver,  au  milieu  des  difficultés 
d’exploration  que  nous  avons  signalées,  une  différence  de 
longueur  qui  doit  être  à  cette  époque  peu  considérable. 

On  conçoit  avec  ces  explications  que  ,  si  la  fracture  a  été 
traitée  suivant  l’un  des  procédés  avoués  par  l’art ,  il  n’est 
pas  permis  dans  la  majorité  des  cas  de  constater,  à  la  levée  de 
l'appareil,  l’existence  d’un  raccourcissement  ou  du  moins 
d’un  raccourcissement  véritablement  déterminé  par  les  suites 
de  la  fracture.  Nous  devons  môme  avouer  que  cette  impossi¬ 
bilité  de  trouver  en  défaut  le  mode  de  traitement  actuelle¬ 
ment  mis  en  usage  nous  avait  d’abord  inspiré  des  doutes 
sur  l’opportunité  de  la  réforme  que  nous  voulions  introduire 
dans  une  méthode  thérapeutique  déjà  riche  de  tant  d’innova¬ 
tions  :  plusieurs  exemples  de  raccourcissement  bien  mani¬ 
feste  ,  quoiqu’un  appareil  convenable  eût  été  gardé  pendant 
le  temps  ordinaire  ,  n’avaient  pas  môme  pu  nous  rassurer  sur 
la  solidité  des  principes  que  nous  croyions  voir  démentis  par 
chaque  nouveau  fait  où  le  raccourcissement  paraissait  dou¬ 
teux.  Ce  n’est  qu’en  réfléchissant  à  la  tendance  invincible  des 
fragments  à  chevaucher  l’un  sur  l’autre,  tendance  dont  le  ré¬ 
sultat  est  le  raccourcissement  mis  hors  de  doute  aux  yeux  de 
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l’observateur  dans  le  cas  oü  cet  effort  n’a  pas  été  entravé  par 
les  secours  de  l’art ,  que  nous  en  vînmes  à  conclure  que 
cette  tendance  si  puissante  ,  n’étant  qu’imparfaitement  neu¬ 
tralisée  par  le  procédé  de  Dupuytren  ,  devait  produire  des 
effets  qui,  pour  n’être, pas  toujours  également  appréciables 
par  les  raisons  indiquées  ci-dessus  ,  n’en  existaient  pas  moins 
constamment  à  un  certain  degré,  et  que  la  preuve  de  leur 
réalité  se  trouvait  soit  dans  le  raccourcissement  lui-méme  , 
toutes  les  fois  qu’on  a  pu  les  démontrer  directement,  soit 
surtout  par  la  gêne  constante  des  mouvements  ,  qui  persiste 
pendant  si  long-temps  à  la  suite  de  cette  fracture. 

Nous  avons  en  effet  à  dessein  renvoyé  jusqu’ici  l’examen 
d'une  particularité  anatomique  intéressante  ,  l’altération 
dans  la  conformation  des  surfaces  qui  concourent  à  former 
l’articulation  radio-cubitale  inférieure  ,  parce  qu’elle  nous 
semble  capitale  pour  le  traitement.  Il  est  facile  de  prévoir 
les  changements  que  doit  éprouver  cette  articulation  ,  si  l’on 
admet  avec  nous  le  raccourcissement  du  radius  comme  dé¬ 
montré.  On  comprend  que  dôs-lors  la  partie  supérieure  de 
sa  facette  articulaire  qui  reçoit  la  tête  du  cubitus ,  ne  corres¬ 
pondant  plus  à  la  circonférence  de  cette  tête ,  ne  prendra 
plus  part  aux  mouvements  de  pronation  et  de  supination  ,  et 
perdra  par  degrés  les  caractères  d’une  surface  diarthrodiale. 
Mais,  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  du  moment  de  l’accident , 
les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  déterminent , 
par  l’effet  du  frottement  que  le  radius  exerce  contre  le  cu¬ 
bitus,  l’alongement  vertical  de  la  circonférence  articulaire 
de  la  tôte  de  ce  dernier  os ,  alongement  qui ,  si  nous  en  ju¬ 
geons  d’après  l’examen  de  deux  pièces ,  pourrait  ètrè  porté 
jusqu’à  deux  lignes  et  demie.  L’effort  qui  détermine  à  la  lon¬ 
gue  cette  augmentation  de  dimension  dans  le  sens  vertical 
serait  ici  la  pression  constante  de  l’extrémité  du  radius ,  pres¬ 
sion  qui ,  combinée  avec  la  force  déterminant  le  raccourcisse¬ 
ment  de  cet, os,,  donnerait  pour  résultante  une  force  à  direc¬ 
tion  oblique  en  haut  et  en  dedans  ,  telle  par  conséquent  qu’il 
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faudrait  la  supposer  pour  expliquer  la  déformation  consécu¬ 
tive  du  cubitus.  L’alongement  de  la  surface  articulaire  du 
cubitus  ne  peut,  ce  nous  semble ,  se  concevoir  qu’en  admettant 
que  le  raccourcissement  du  radius  nécessaire  pour  le  produire 
a  été ,  en  partie  du  moins  ,  consécutif;  car  un  raccourcisse¬ 
ment  primitif  du  radius  aurait  produit  une  luxation  véritable , 
un  défaut  absolu  et  permanent  de  rapport  entre  ces  deux  os  ; 
tandis  que  l’on  peut  très-bien  expliquer  ,  comme  nous  l’avons 
fait ,  la  déformation  du  cubitus  par  le  raccourcissement  se¬ 
condaire  et  graduel  du  radius,  lequel,  par  ses  mouvements  de 
pronation  et  de  supination  ,  vient ,  pour  ainsi  dire  ,  se  polir 
peu  à  peu  à  lui-méme  sur  le  cubitus  une  surface  sur  laquelle 
il  puisse  librement  glisser.  Les  conséquences  pratiques  de  la 
déformation  que  nous  venons  de  signaler  sont  évidentes  ,  et 
l’on  conçoit  bien  que  les  mouvements  de  pronation  et  de  supi¬ 
nation  seront  d’autant  plus  génés  que  les  surfaces  entre  les¬ 
quelles  ce  mouvement  s’opère  à  l’état  normal  auront  perdu 
leurs  rapports  de  contiguïté  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue.  On  conçoit  de  même  que  ces  mouvements  pourront 
é  la  longue  se  rétablir  presque  dans  leur  intégrité  primitive  , 
lorsqu’il  se  sera  fait  sur  la  tête  du  cubitus ,  par  le  mécanisme 
que  nous  venons  d’indiquer  ,  un  travail  destiné  à  lui  rendre 
une  conformation  susceptible  de  permettre  le  rétablissement 
de  ses  rapports  avec  la  tête  du  radius.  , 

Enfin  nous  terminerons  l’exposé  de  ces  considérations  ana¬ 
tomiques  en  appelant  l’attention  sur  un  fait  que  nous  croyons 
fertile  en  résultats  pratiques.  Sur  tous  les  radius  plus  ou 
moins  anciennement  fracturés  que  nous  avons  pu  examiner  , 
nous  n’avons -jamais  trouvé  à  l’extérieur  de  ces  inégalités  qui 
annoncent  un  travail  de  consolidation  long  et  difficile.  En  ou¬ 
tre  ,  après  les  avoir  sciés  en  divers,  sens,  la  surface  delà 
.section  ne  nous  a  non  plus  jamais  offert  de  ces  lignes  de  tissu 
compact  dont  la  présence  dénote  ordinairement  le  point  oû 
a  existé  une  solution  de  continuité.  Rien,  en  un  mot,  dans 
l’apparence  extérieure  ni  dans  la  structure  intime  , de  ces  os 
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n’annonçait  qu’ils  eussent  été  le  siège  de  fractures ,  et  néan¬ 
moins  les  changemens  notables  qu’ils  avaient  subis,  soit  dans 
leur  longueur ,  soit  dans  leur  direction  ,  nous  empêchaient 
d’admettre  que  cette  absence  des  traces  que  laisse  presque 
toujours  à  sa  suite  une  fracture ,  (  à  moins  qu’elle  ne  soit 
fort  ancienne  ) ,  fût  ici  le  résultat  d’une  coaptation  parfaite. 
Si  donc ,  malgré  le  défaut  de  rapports  exacts  entre  les  frag¬ 
ments  ,  (  défaut  de  rapports  prouvé  par  la  conformation  vi¬ 
cieuse  qu’offrait  en  définitive  l’os  affecté  )  ,  le  poli  de  sa 
surface  et  l’homogénéité  de  sa  substance  intérieure  se  rappro¬ 
chaient  de  l’état  que  l’on  observe  lorsque  les  fragmens  ont 
pu  être  maintenus  en  contact  exact ,  n’était-on  pas  en  droit 
de  conclure  que ,  puisque  les  vestiges  d’un  cal  nécessairement 
laborieux  n’existaient  plus,  c’est  que  le  travail  de  résorption 
exercé  sur  les  inégalités  osseuses  qui  sont  la  suite  d’une  con¬ 
solidation  (difficile ,  avait  eu  le  tems  de  les  détruire  en  tota¬ 
lité-,  et  que  par  conséquent  cette  consolidation  s’était  ter¬ 
minée  dans  ce  lieu  plus  tôt  qu’elle  n’a  coutume  -de  l’être  partout 
ailleurs  :  c’est  ce  que  devait  d'ailleurs  faire  présumer  la  tex¬ 
ture  spongieuse  et  vasculaire  de  cette  extrémité  osseuse. 
Ainsi  c’est  pour  nous  un  point  établi ,  que  la  consolidation 
est ,  dans  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius ,  plus 
prompte  que  dans  toute  autre  fracture  ;  nous  reviendrons  du 
reste  sur  ce  sujet. 

Il  est  vrai,  comme  l’a  dit  M.  Goyrand  ,  que  la  fracture 
dont  il  est  ici  question  n’entraîne  aucun  danger,  si  par  dan¬ 
ger  l’on  entend  une  influence  fâcheuse  sur  la  santé  générale 
ou  la  vie  de  l’individu  qui  en  est  atteint.  Mais  si  l’on  consi¬ 
dère  seulement  les  conséquences  de  cette  maladie  sur  les  mou- 
vemens  de  la  main  ,  on  testera  convaincu  qu’il  est  peu  d’ac¬ 
cidents  de  cette  espèce  <Jui  privent  plus  longterns  les  malades 
de  l’usage  du  membre  affecté  :  il  est  rare  en 'effet  que  les 
mouvements  du  poignet  aient  repris  toute  leur  étendue  et  leur 
facilité  primitive  avant  trois  ou  quatre  mois  d’exercice ,  et 
l’on  voit  fréquemment  cette  gêne  de  l’articulation  n’être 


156  FRACTURES  DU  RADIUS, 

pas  encore  dissipée  après  lé  sixième  mois  :  ce  sont  là  des  in- 
conyériiens  trop  constans  pour  n’avoir  pas  frappé  tous  les  pra¬ 
ticiens ,  et  trop  graves  pour  ne  pas  mériter  d’être  pris  en 
sérieuse  considération.  Nous  ne  croyons  pas  qu'on  puisse  les 
attribuer  uniquement  à  l’engorgement  des  parties  molles ,  en¬ 
gorgement  qui ,  existant  au  niveau  même  de  l’articulation  , 
doit  gêner  ses  mouvements.  Sans  doute  cette  cause  exerce 
aussi  son  influence  ,  mais  la  raideur  est  ordinairement  portée 
à  un  tel  degré,  elle  se  prolonge  toujours  si  long-temps,  qu’on 
ne  peut,  suivant  moi,  se  refuser  d’admettre,  parmi  ses 
causes ,  quelque  chose  de  plus  que  les  circonstances  qui  la 
produisent  aussi ,  mais  à  un  degré  moins  prononcé  dans  toutes 
les  lésions  de  cette  espèce  qui  ont  leur  siège  près  des  arti¬ 
culations.  Or  ,  si  l’on  se  rappelle  d’un  côté  les  changements 
que  nous  avons  indiqués  dans  la  conformation  des  surfaces 
de  l’articulation  radio-cubitale  inférieure  ;  si ,  .  d’autre  part , 
on  fait  attention  que  les  mouvements  dont  la  gêne  est  la  plus 
manifeste  et  persiste  le  plus  longuement  ne  sont  pas  ceux  de 
flexion  et  d’extension  du  poignet,  mais  bien  ceux  de  prona¬ 
tion  et  de  supination ,  on  sera  vraisemblablement  porté  à 
conclure  que  l’accident  dont  nous  parlons  est  spécialement  dé¬ 
terminé  par  le  changement  de  rapport  de  la  surface  articu¬ 
laire  du  radius  avec  celle  du  cubitus  -,  changement  qui  a  beau¬ 
coup  d’analogie  avec  une  luxation  incomplète,  et  exerce  sur  les 
mouvements  une  influence  tout  aussi  marquée.  On  trouve  en¬ 
core  une  preuve  de  l’importance  de  cette  dernière  cause  dans 
la  précaution  tout-à-fait  instinctive  qu’ont  la  plupart  des  ma¬ 
lades  de  s’entourer  ,  après  la  consolidation ,  le  poignet  affecté 
avec  une  bande  fortement  serrée ,  dans  le  but  de  fournir  un 
nouveau  point  d’appui  au  radius  dans  les  mouvements  qu’il 
exécute  autour  du  cubitus  ,  et  de  remplacer ,  par  cette  com¬ 
pression  extérieure  ,  la  solidité  que  donné  dans  l’état  normal 
aux  mouvements  de  cette  articulation  l’emboîtement  de  la 
tête  du  cubitus  dans  la  cavité  du  radius. 

Dupuytren ,  considérant  comme  principal  déplacement  ce- 
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lui  qui  sc  fait  suivant  la  direction  et  par  lequel  le  fragment  in¬ 
férieur  se  dévie  en  dehors ,  n’avait  cherché  à  lutter  que 
contre  lui ,  et  l’on  peut  facilement  s’assurer ,  en  analysant 
le  mode  d’agir  de  son  attelle  cubitale ,  qu’elle  ne  pouvait 
que  très- imparfaitement  neutraliser  la  force  qui  porte  les 
deux  fragments  à  chevaucher  l’un  sur  l’autre.  La  force  par 
laquelle  le  fragment  inférieur  est  tiré  en  bas ,  consiste  seu¬ 
lement  dans  un  mouvement  de  bascule  qu’on  cherche  à  im¬ 
primer  à  ce  fragment  par  l’intermédiaire  de  la  main  et  du  li¬ 
gament  latéral  externe.  Mais  dans  quelle  partie  de  cet 
appareil  trouve-t-on  le  point  d’appui,  condition  indispen¬ 
sable  pour  l’application  d’une  force  de  ce  genre?  nous  pou¬ 
vons  ici  nous  éclairer  encore  par  le  mécanisme  de  l’appa¬ 
reil  employé  contre  la  fracture  du  péroné,  et  les  déductions 
fournies  par  ce  rapprochement  seront  d’autant  plus  probantes, 
que  c’est  sans  doute  dans  cette  comparaison  elle-même  que 
Dupuytren  avait  puisé  l’idée  d’un  appareil  si  semblable  en 
apparence.  Mais  remarquons  que  le  radius  à  son  extrémité 
inférieure  est  l’analogue  non  du  péroné,  mais  du  tibia  ,  puisque 
le  carpe  s’articule  avec  cet  os  comme  l’astragale  avec  le  tibia  : 
ainsi ,  le  pied  attiré  dans  le  renversement  en  dedans  peut  bien 
agir  sur  le  péroné  puisque  la  surface  du  tibia  lui  offre  un  point 
d’appui  qui  l'empêche  de  remonter ,  tandis  qu’au  poignet  la 
main  portée  dans  l’adduction  ne  trouve  pas  plus  d’obstacles 
à  remonter ,  que  le  pied  n’en  éprouverait  après  la  fracture  du 
tibia ,  puisqu’elle  a  perdu  ses  rapports  avec  le  cubitus  dont  la 
surface ,  même  en  admettant  la  conservation  des  rapports  na¬ 
turels  ,  serait  trop  étroite  pour  prêter  un  point  d’appui  solide 
à  une  partie  convexe  et  glissante  ,  comme  l’est  la  partie  supé¬ 
rieure  du  carpe.  La  main,  dans  le  cas  de  fracture,  accompagnée 
d’un  raccourcissement  primitif  du  radius ,  prend  donc  ce  point 
d’appui  sur  la  partie  interne  de  la  surface  articulaire  du  radius ,  ■ 
tout  en  tirant  en  bas  sa  moitié  externe  ,  et  l’on  voit  que  l’ef-1 
fort  par  lequel  elle  est  portée  dans  l’adduction  sert  unique¬ 
ment  à  rétablir  la  direction  normale  de  cette  surface ,  sans 
1.  12 
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pouvoir  contribuer  eu  rien  à  l’alongcment  du  radius.  Les  mo¬ 
difications  qu’on  a  fait  subir  à  l’appareil  de  Dupuytren  n’en 
différant  qu’en  ce  que  leur  effet,  exactement  le  mémo  ,  est  seu¬ 
lement  moins  énergique  ,  nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  en  dé¬ 
montrer  l’insuffisance.  Disons  cependant  ici  que  M.  Goyrand 
nous  semble  avoir  ,  le  premier  ,  bien  entrevu  l’indication  prin¬ 
cipale,  lorsqu’il  assimile  l’action  de  son  attelle  palmaire  sur  la 
main  à  une  extension  permanente.  Mais ,  si  nous  avons  trouvé 
l’appareil  de  Dupuytren  tout-à-fait  incapable  de  s’opposer  au 
déplacement  suivant  la  longueur  ,  nous  devons  aussi  dire  que 
la  modification  de  M.  Goyrand,  quoique  partant  de  vues  plus 
conformes  aux  vrais  principes.,  nous  semble  encore  insuffi¬ 
sante  pour  obtenir  ce  qu’elle  promet.  M.  Godin ,  interne  à 
l’hôpital  Nccker  (1) ,  qui  avait ,  en  même  temps  que  nous ,  re¬ 
connu  la  nécessité  d’appliquer  l’extension  permanente  au  trai¬ 
tement  de  cette  fracture,  a  fait  construire ,  suivant  cette  in¬ 
dication  ,  un  appareil  dont  quelques  succès  ont  déjà  prouvé  la 
par  faite  -convenance . 

Le  besoin  de  rendre  au  radius  sa  longueur  primitive  nous 
paraissant  la  plus  impérieuse  des  indications  ,  nous  croyons 
qu’on  devrait  exercer  sur  son  extrémité  inférieure  une  trac¬ 
tion  convenable  en  se  servant  de  la  main  comme  d’un  inter¬ 
médiaire  entre  les  forces  extensives  et  les  parties  qui  doivent 
en  supporter  l’effort.  Ce  serait,  comme  on  le  voit,  un  appa¬ 
reil  à  extension  permanente ,  mais  conforme  pour  la  direction 
et  le  mode  d’application  des  forces  à  ceux  que  nous  connais¬ 
sons  déjà  et  que  l’on  applique  journellement  aux  extrémités 
inférieures  ;  on  pourrait  facilement  y  ajouter  une  traction  de 
dehors  en  dedans  destinée  à  remplacer  la  main  dans  ce  dernier 
sens. 


(1)  Plusieurs  des  pièces  dont  nous  avens  parlé ,  et  en  particulier, 
de  celles  qui  démontrent  le  raccourcissement  du  radius  et  les  chan¬ 
gements  survenus  dans  l’extrémité  inférieure  du  cubitus ,  appar¬ 
tiennent  à  M.  Godin ,  et  c’est  d’après  leur  examen  qu’il  a  été  con¬ 
duit  à  quelques  idées  analogues  aux  nôtres. 
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•  Telle  serait  sans  doute  la  méthode  la  plus  rationnelle  pour 
prévenir  le  raccourcissement  :  mais  l’application  d’un  appareil 
construit  sur  ces  principes  nous  aoffertdè  telles  difficultés,  ré¬ 
sultant  surtout  de  la  douleur  qu’occasionait  l’extension  dont 
il  fallait  nécessairement  placer  les  agens  très-près  du  lieu  de 
la  fracture,  que  nous  avons  été  obligés  d’y  renoncer.  L’idée 
d’exercer  une  extension  continué  ne  nous  en  semble  pas  moins 
un  principe  excellent,  et  nous  n’abandonnons  pas  l’espérance  de 
voir  surmontés  par  nous-même  ou  par  d’autres  les  obstacles 
qui  s’opposent  à  son  emploi.  Mais  pour  nous  renfermer  dans 
les  limites  de  ce  qui  nous  semble  actuellement  possible  ,  nous 
croyons  que  la  perfection  dont  est  susceptible  le  traitement 
ordinaire ,  consiste  en  trois  points  essentiels  :  1°  l’exactitude 
de  la  réduction  qui ,  rémédiant  au  déplacement  principal ,  sa¬ 
voir  celui  qui  a  lieu  primitivement,  contribuera  beaucoup  à 
rendre  en  définitive  à  l’os  sa  longueur  naturelle  ;  2°  la  pré¬ 
caution  de  modifier  l’appareil  de  manière  à  ce  que  l’attelle 
antérieure  (droite)  ne  descendant  que  jusqu’à  un  demi-pouce 
au-dessus  de  la  surface  articulaire  du  radius,  l’extrémité,  de 
cet  os  puisse  être  repoussée  en  avant  par  l’attelle  postérieure 
(courbée  sür  ses  bords)  au-dessoüs  de  laquelle  on  place  dans 
cette  intention ,  et  vis-à-vis  l’endroit  correspondant  au  point 
où  se  termine  eu  bas  l’attelle  antérieure,  un  épais  tampon 
formé  par  les  compresses  graduées  repliées  sur  elles-mêmes  : 
cette  précaution ,  ainsi  que  celle  de  prolonger  l’attelle  posté¬ 
rieure  jusqu’au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  métacarpe ,  a 
pour  but  de  rendre  à  l’os  fracturé  la  courbure  normale  de  son 
extrémité  carpienne.  3°  Enfin  une  indication  qui  a  été  jusr 
qu’ici  trop  négligée ,  et  à  laquelle  on  a  même  dans  ces  der¬ 
niers  temps  formellement  contrevenu ,  c’est  celle  dont  nous 
croyons  avoir  établi  plus  haut  la  justesse ,  lorsque  nous  avons 
cherché  à  prouver  que  la  consolidation  de  cette  fracture 
s’effectuait  plus  promptement  que  celle  de  toute  autre  lésion 
de  la  même  espèce.  Si  en  effet  ce  principe  est  vrai ,  il  est  évi¬ 
dent  que  le  long  intervalle  de  temps  pendant  lequel  on  laisse 
12.. 


FRACTURES  DU  RADIUS. 


160 

L’appareil  est  non  seulement  inutile  ,  mais  véritablement  nui¬ 
sible  et  très-nuisible,  en  condamnant  au  repos  une  articulation' 
dont  toutes  les  parties  ont  déjà  assez  de  tendance  à  s’engor¬ 
ger.  C’est  de  cette  inaction  intempestivement  prolongée ,  ainsi 
que  du  raccourcissement  de  l’os,  si  fréquent  et  presqu’impos- 
sible  à  prévenir  complètement  par  le  mode  de  pansement  or¬ 
dinaire  ,  que  résulte ,  suivant  nous ,  la  longueur  du  temps  pen¬ 
dant  lequel  les  malades  sont,  à  la  suite  de  cette  fracture , 
privés  du  libre  exercice  des  mouvements  du  poignet  affecté. 

En  nous  conformant  à  ces  idées  ,  que  la  théorie  nous  avait, 
conduits  à  regarder  comme  fort  utiles,  nous  avons,  au  mois 
de  juillet  dernier,  traité  à  l’hôpital  Beaujon  un  homme  af¬ 
fecté  de  fracture  au  radius  gauche  :  le  raccourcissement  primi¬ 
tif  était  de  trois  lignes  ,  l’appareil  fut  définitivement  levé  dès 
le  vingt-troisième  jour  de  l’accident,  aucune  douleur  ne  se  ma¬ 
nifestait  alors  autour  de  la  partie  malade ,  et  au  bout  de  huit  à 
dix  jours  l’individu  jouissait  de  la  plus  grande  partie  des 
mouvements  de  l’articulation  radio-carpienne  et  de  la  radio- 
cubitale  ,  après  un  traitement  dont  la  longueur  totale  avait  à 
peine  égalé  la  durée  de  temps  pendant  lequel  on  laissé  ordinai¬ 
rement  l’appareil  appliqué  (puisque  le  terme  moyen  de  Du- 
puytren  était  de  trente-deux  jours)  :  le  raccourcissement,  au¬ 
tant  qu’on  en  put  juger  à  cette  époque ,  était  presque  totale¬ 
ment  effacé. 

Nous  croyons  utile  de  discuter  eneorè  ici  une  question  sou¬ 
levée  par  M.  Goyrand  à  la  fin  de  son  dernier  mémoire,  celle 
de  l’opportunité  d’un  traitement  propre  à  prévenir  toute  dif¬ 
formité.  M.  Velpeau,  se  fondant  sur  ce  que  les  malades  dont  la 
fracture  a  été  négligée  finissent.,  malgré  là  difformité  qui  en 
résulte  ,  par  recouvrer  à  la  longue  la  liberté  des  mouvements, 
considérant  de  plus  que  l’immobilité  et  la  compression  des 
parties  qiie  nécessite  un  traitement  prolongé  assez  long-temps* 
pour  donner  au  membre  une  conformation  satisfaisante,  sont 
une  cause  bien  suffisante  pour  expliquer  la  raideur  et  la  gène 
qu’on  observe  dans  les  mouvements. du  poignet,  chez  les  indi- 
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vîdiis  dont  la  consolidation  est  la  plus  régulière ,  M,  Velpeau , 
dis-je ,  a  soutenu  qu’on  pourrait  sans  inconvénient ,  et  même 
peut-être  avec  avantage  pour  le  malade,  abandonner  cette  frac¬ 
ture  à  elle-même.  Les  succès  relatés  dans  les  ouvrages  de  chi¬ 
rurgie  antérieurs  à  Dupuytren ,  alors  que  cette  fracture  mé¬ 
connue  était  traitée  comme  une  luxation ,  ne  semblent-ils  pas 
déposer  en  faveur  de  cette  doctrine?  Aux  objections  présentées 
par  M.  Goyrand  contre  cette  manière  de  voir ,  j’ajouterai  que 
d’abord  il  est ,  parmi  les  personnes  d’un  certain  rang ,  parmi 
les  femmes  surtout ,  beaucoup  de  malades  pour  lesquels  une 
pareille  difformité  serait  fort  pénible ,  et  qui  préféreraient  sans 
doute  acheter  la  conformation  bien;  régulière  d’une  partie 
aussi  souvent  exposée  aux  regards,  par  les  longueurs  d’un 
traitement  prolongé  et  la  gêne  des  mouvements  même  pen¬ 
dant  un  temps  assez  long.  J’accorde,  à  la  vérité,  que  des  consi¬ 
dérations  toutes  contraires  devraient  engager  le  chirurgien  à 
adopter  à  l’égard  des  personnes  dont  le  travail  des  mains  est 
l’unique  ressource ,  le  mode  de  traitement  qui ,  tout  en  lais¬ 
sant  subsister  une  légère  difformité ,  leur  rendrait  le  plus  tôt 
possible  l’usage  d’un  membre  si  nécessaire.  Cette  distinction 
semble  d’abord  tout  concilier  :  elle  ne  serait  cependant  admis¬ 
sible  que  dans  le  cas  où  l’on  supposerait  que  la  longueur  du 
traitement  estl’ünique  cause  de  la  gêne  des  mouvements.  Or, 
nous  avons  vu  que  la  difformité  ,  en  changeant  les  rapports 
normaux  des  surfaces  qùi  constituent  l’articulation  radio-cu¬ 
bitale  ,  contribuait  pour  beaucoup  aussi,  du  moins  pendant  un 
certain  temps  ,  à  empêcher  le  jeu  de  cette  articulation  dans  la 
pronation  et  la  supination.  Il  n’y  a  donc  plus  lieu  à  choisir,  sui¬ 
vant  les  individus,  entre  la  difformité  avec  prompt  rétablisse¬ 
ment  des  mouvements  d’une  part ,  et  la  bonne  conformation 
suivie  de  roideur  de  l’autre  part,  puisque  l’on  a  daps  la  mo¬ 
dification  que  nous  avons  proposée  un  moyen  d’assurer  si¬ 
multanément  une  bonne  conformation ,  puis ,  et  comme  consé¬ 
quence  de  ce  résultat  ,  le  retour  sous  bref  délai  des  mouve¬ 
ments  du  poignet  dans  leur  intégrité. 


.  Ainsi ,  Ton  voit  que  pour  nous  le  point  capital  du  traite¬ 
ment  est  de  rendre  au  malade  le  plus  tôt  possible  la  facilité  et 
l’étendue  naturelle  des  mouvements  du  poignet.  La  régularité 
de  la  conformation  ne  serait  à  nos  yeux  qu’un  avantage  secon¬ 
daire  ,  si  nous  pensions  qu’elle  ne  pût  contribuer  en  rien  à  ob¬ 
tenir  le  retour  des  mouvements.  Or  nous  avons  cherché  à  dé- 
montrerdanscemémoirequele  rétablissement  des  mouvements 
est  principalement  retardé  par  la  consolidation  des  fragments 
du  radius  dans  une  disposition  vicieuse  par  rapport  au  cubi¬ 
tus,  et  nous  croyons  que  les  modifications  proposées  par 
nous ,  relativement  à  la  disposition  de  l’appareil  et  à  la  durée 
de  son  application,  doivent  être  prises  en  considération,  si  l'on 
veut  apporter  dans  le  traitement  de  cette  maladie  la  perfection 
dont  il  est  susceptible ,  et  c’est  comme  remplissant  mieux 
qu’un  autre  les  deux  conditions  principales  de  prévenir  la  dif¬ 
formité  et  de  rétablir  plus  promptement  les  mouvements  de 
l’articulation  ,  que  nous  recommandons  spécialement  cette  mé¬ 
thode  aux  praticiens. 


Observation  remarquable  de  plaie  du  cou ,  avec  lésion  de  la 
veine  jugulaire  interne  ,  par  le  docteur  Tâcheron  ;  suivie 
de  réflexions  sur  les  blessures  de  celte  veine. 

Coup  de  poignard  pénétrant  dans  le  pharynx  à  travers  la 
membrane  thyro-byoïdienne  du  côté  gauche  ;  blessure  de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  et  de  la  veine  jugulaire  interne 
droite  par  la  pointe  de  l’instrument  ;  phlébite  et  pleurésie 
consécutives  ;  mort. 

Le  23  novembre  dernier ,  sur  les  onze  heures  du  malin  ,  un  in¬ 
dividu  se  présente  an  domicile  de  Mn°  Levasseur,  âgée  de  51  ans  , 
rentière ,  demeurant  rue  Hàutefcuille  ,  n°  16 ,  sous  le  prétexté  de 
lui  procurer  l’acquisition  d’une  maison  ,  et  après  une  demi-heure 
.  environ  d’un  entretien  confidentiel,  il  se  jette  tout  à  coup  sur 
cette  demoiselle  ,  la  terrasse  ,  lui  porte  dans  le  cou  plusieurs  coups 
de  poiguard  ,  cl  la  laisse  ensuite  pour  morte  dans  la  cuisine  de  son 
appartement.  Appelé  immédiatement  après. la  consommation  de  cet 
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assassinat ,  voici  la  situation  dans  laquelle  je  trouvai  Ml!c  Le¬ 
vasseur  : 

Pâleur  extrême  ;  traits  de  la  face  décomposés;  pouls  petit ,  à 
peine  sensible  au  loucher  ;  yeux  ternes  respiration  fort  gênée  et 
sifflante  ;  froid  glacial  de  tout  le  corps  ;  la  malade  ne  prononce  que 
des  paroles  entrecoupées ,  suivies  de  plaintes  continuelles.  Les 
vêlemens  sont  recouverts  d’une  grande  quantité  de  sang  eu  partie 
coagulé  et  liquide ,  indépendamment  de  ce  qui  s’est  épanché  sur  le 
carreau  de  la  cuisine?,  qu’on  peut  évaluer  à  trois  livres.  Cette  perte 
de  sang  provenait  des  plaies  extérieures ,  dont  voici  la  description  : 

1°  Plaie  profonde  située  à  la  partie  latérale  gauche  du  cou  ,  im¬ 
médiatement  au-devant  de  la  saillie  du  bord  antérieur  du  musc!  , 
sterno-cléido-mastoïdien  ,  à  lambeau  triangulairè  ,  évidemment  le 
résultat  de  coups  de  poignard  ayant  fait  deux  incisions  de  la  peau 
dont  les  bords  sont  réunis  dans  la  partie  supérieure,  et  séparés 
inférieurement  par  un  intervalle  de  quatre  lignes  environ.  Chacune 
de  ces  plaies  qui,  par  leur  réunion,  ne  forment  qu’une  blessure  ,  est 
longue  de  douze  lignes,  et  dirigée  obliquement  de  haut  en  bas  et 
de  dehors  en  dedans.  L’ouverture  de  cette  plaie  est  béante ,  un  peu 
oblique  de  haut  en  bas  ,  de  manière  à  offrir  un  écartement  qui  peut 
permettre  l’introduction  assez  profonde  du  doigt  indicateur  de  la 
main  droite. 

2°  Autre  plaie  linéaire  s’étendant  depuis  la  partie  antérieure 
supérieure  latérale  droite  du  cou,  jusque  sur  les  cartilages  du  la¬ 
rynx  ,  offrant  trois  pouces  et  demi  de  long  sur  deux  lignes  cl  demie 
de  profondeur. 

3"  Meurtrissure  «avec  excoriation  linéaire  de  la  peau,  située  à  la 
partie  antérieure  moyenne  et  supérieure  du  cou  ,  au-dessus  des 
cartilages  du  larynx  ,  ayant  deux  pouces  de  long  sur  deux  lignes 
de  large. 

4°  Petite  plaie  n’intéressant  que  la  peau  ,  sur  lé  bord  inférieur  et 
moyen  de  l’os  maxillaire  inférieur  gauche ,  de  sept  lignes  de  long 
sur  deux  lignes  de  large  :  la  partie  supérieure  de  celle  blessure  est 
plus  large  en  haut  de  deux  lignes  ,  tandis  qu’elle  se  rétrécit  en  bas 
et  se  termine  en  pointe  dans  sa  partie  inférieure. 

5°  Excoriation  linéaire  sur  le  bord'  supérieur  de  la  clavicule 
droite ,  ayant  18  ligues  de  long  sur  une  ligne  de  large. 

6°  Autre  excoriation  linéaire  sur  la  partie  antérieure  et  moyenne 
du  bord  supérieur  de  l’os  sternum  ,  d’un  pouce  de  long  sur  une 
ligne  de  large. 

7*  Tumeur  oblongue  ctlougitudinale  située  à  la  partie  latérale 
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droite  du  cou ,  offrant  l’aspect  et  le  volume  d’un  œuf  de  poule, d’une 
teinte  bleuâtre ,  ayant  deux  pouces  de  long  sur  un  pouce  et  demi 
de  large ,  paraissant  être  le  résultat  d’un  épanchement  sanguin 
sous  le  tissu  cellulaire  cutané  et  les  muscles  du  cou. 

8°  Un  peu  plus  bas  que  la  tumeur  ci-dessus  décrite ,  huit  petites 
excoriations  de  la  peau  avec  ecchymose,  offrant  de  deux  à  quatre 
lignes  d’étendue  ,  de  forme  demi-circulaire  ,  et  ressemblant  assez 
à  l’empreinte  des  ongles  d’une  main  étrangère.  . 

9°  Plaie  située  à  la  partie  interne  du  doigt  indicateur  de  la  main 
droite  sur  l’articulation  même  de  la  troisième  phalange  ,  avec  divi¬ 
sion  desligamens  artipulaires  ;  autre  petite  blessure  située 'entre  le 
pouce  et  le  doigt  indicateur  de  la  main  gapche. 

10°  Légères  ecchymoses  situées  à  la  partie  supérieure  et  interne 
des  cuisses ,  près  de  l’aine  ,  et  sur  ia  région  épigastrique. 

La  blessure  du  côté  gauche  du  cou  faisant  craindre  une  termi¬ 
naison  fâcheuse  ,  précédée  d’une  hémorrhagie  mortelle,  nous  som¬ 
mes  restés  en  permanence  chez  la  malade ,  afin  de  remédier,  autant 
que  possible  ,  aux  symptômes  graves  qui.  pourraient  se  manifester. 

A  deux  heures  de  l’après-midi ,  Mlle  Levasseur  avait  repris- 
toute  sa  connaissance  ;  la  respiration  était  moins  gênée  ;  le .  pouls 
un  peu  relevé  :  il  y  avait  des  vomissements  fréquents  d’une  assez 
grande  quantité  de  sang  noir  en  partie  liquide ,  en  partie  coagulé  ; 
l’air  s’échappait  de  la  plaie  extérieure  du  côté  gauche  ,  avec  un 
certain  sifflement  ;  les  liquides  introduits  goutte  à  goutte  dans 
l’arrière-bouche  s’échappaient  peu  de  moments  après ,  par  le  côté 
gauche  du  cou  ;  les  extrémités  inférieures  et  supérieures  étaient 
froides,  il  y  avait  assez  souvent  des  syncopes. 

A  huit  heures  du  soir  ,  la  respiration  devint  plus  embarrassée  ; 
il  y  eut  beaucoup  d’agitation.  La  malade ,  tourmentée  par  la  crainte 
d’une  fin  prochaine ,  insista  alors  avec  persévérance  pour  faire 
immédiatement  son  testament.  Cette  pénible  opération ,  qui 
dura  trois  heures  consécutives,  ne  fut  néanmoins  suivie  d’aucup 
accident  grave  ;  seulement  il  ,y  eut  immédiatement  après  une 
longue  syncope. 

Dans  la  nuit  du  23  au  24'  novembre ,  le  sommeil  fut  nul ,  les  vo¬ 
missements  de  sang  continuèrent,  la  déglutition  des  boissons  fut 
toujours  difficile  ;  il  y  eut  une  grande  agitation  morale ,  avec 
sueurs  froides,  respiration  haute,  entrecoupée  et  sifflante,  synco¬ 
pes  fréquentes ,  soif  ardente  avec  impossibilité  d’y  satisfaire,  la 
présence  des  boissons  déterminant  aussitôt  des  hoquets,  une  toux 
précipitée ,  de  la  strangulation  et  des  voraiiuritions. 

Le  24,  pouls  très-fréquent  mais  moins  petit,  extrémités  in fé- 
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rie.ures  moins  froides,  déglutition  toujours  très-pénible  ;  la  malade 
ne  peut  boire  que  goutte  à  goutte,  et  encore  une  partie  des  bois¬ 
sons,  s’arrêtant  à  la  hauteur  de  la  blessure  du  côté  gauche  du  cou, 
vient  ensuite  s’échapper  à  travers  les  bords  extérieurs  de  la 
plaie.  La  prostration  des  forces  est  extrême  :  insomnie  complète  , 
céphalalgie ,  décubitns  dorsal  ;  toux  fréquente  avec  expectoration 
légèrement  sanguinolente ,  respiration  toujours  précipitée  et  râ¬ 
lante,  vive  sensibilité  à  la  région  épigastrique,  excitation  ner¬ 
veuse  très-prononcée  avec  une  grande  inquiétude  morale;  syncope, 
aussitôt  qu’on  imprime  au  lit  de  la  malade  la  moindre  secousse. 
Dans  la  soirée ,  M1Ic  Levasseur  donne  avec  une  précision  remar¬ 
quable  le  signalement  le  plus  complet  de  son  assassin  ;  elle  raconte 
aussi  les  principales  circonstances  de  sa  lutte  avec  ce  scélérat. 

Le  25,  l’appareil  qui  avait  été  posé  le  jour  de  l’assassinat  est 
levé  en  présence  de  M.  le  professeur  Velpeau  ;  la  plaie  du  côté 
gauche  du  cou  présente  un  aspect  blafard  sans  la  moindre  appa¬ 
rence  de  suppuration  ;  on  se  contente  dè.s-lors  de  changer  les  lin¬ 
ges  ,  d’enlever  le  sang  coagulé  et  la  charpie.  Le  gonflement  consi¬ 
dérable  du  cou  et  les  vives  douleurs  qui  se  manifestent  dans  toutes 
les  parties  lésées ,  nécessitent  l’application  continuelle  de  fomen¬ 
tations  émollientes  rendues  légèrement  résolutives  par  l’addition 
d’un  peu  d’eau-de-vie  camphrée  ;  des  boissons  adoucissantes  elle 
repos  le  plus  absolu  sont  également  prescrits. 

Dans  la  journée ,  malgré  nos  recommandations  les  plus  positi¬ 
ves  ,  la  malade  s,’agite  et  se  tourmente  beaucoup  de  ce  qui  se  passe 
dans  son  ménage ,  elle  s’occupe  de  ses  affaires  particulières  et 
s’emporte  aussitôt  qu’on  n’accède  pas  à  ses  moindres  désirs.  La 
respiration  est  toujours  fort  gênée,  le  pouls  fréquent  et  petit , 
l’expectoration  abondante  ;  l’introduction  de  quelques  gouttes  de 
boisson  dans  le  pharynx  détermine  aussitôt  une  toux  fort  vive , 
et  la  malade  est  alors  forcée  de  les  expulser  ;  la  soif  est  toujours 
ardente-;  le  cou  est  fort  gonflé ,  ce  qui  rend  la  déglutition  des  plus 
pénible. 

Le  26 ,  pouls  donnant  136  pulsations  par  minute ,  respiration 
toujours  élevée  et  sifflante ,  toux  fréquente  suivie  d’une  expectora¬ 
tion  muqueuse  mêlée  de  stries  purulentes  et  sanguinolentes;  soif 
vive ,  douleurs  abdominales  ,  insomnie  complète ,  pâleur  extrême 
de  la  face,  syncopes  assez  fréquentes,  par  jnlervalle  vive  oppression 
avec  menace  dé  suffocation  ;  la  malade  demande  alors  avec  ins¬ 
tance  et  impérieusement  de  respirer  l’air  extérieur,  d’ouvrir  les. 
fenêtres  de  sa  chambre  à  coucher.  La  plaie  du  côté  gauche  du  cou, 
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suppure  :  sur  le  côté  externe  on  distingue  facilement  les  putsa- 
tious  de  l’artère  carotide  primitive  gauche;  du  fond  de  cette  bles¬ 
sure  s’échappent  aussi  des  bulbes  d’air  ;  la  tumeur  sanguine  du 
côté  droit  du  cou  ne  présente  rien  de  particulier. 

Le  27,  l’état  de  la  malade  est  à  peu  près  le  même  que  le  26  ;  la 
nuit  a  été  assez  mauvaise  :  une  toux  intense  très-fréquente ,  ac¬ 
compagnée  d’une  expectoration  muqueuse  et  purulente,  l’a  conli- 
nuéllement  tourmentée  ;  la  déglutition  semble  néanmoins  moins 
pénible,  quelques  liquides  parviennent  dans  l’œsophage  et  l’esto¬ 
mac;  le  pouls  est  toujours  petit  et  accéléré,  la  respiration  gênée 
avec  étouffements  fréquents;  à  chaque  pansement  il  s’échappe  du 
fond  de  la  plaie ,  des  bulles  d’âir  et  du  pus  ;  la  charpie  et  les  com¬ 
presses  sont  imbibées  des  boissons  prises  par  la  malade. 

Le  28,  aucun  changement  notable  dans  la  situation  de  M"° 
Levasseur  ;  déglutition  toujours  pénible  et  difficile  ,  nausées 
fréquentes  sans  vomissements,  expectoration  assez  abondante 
et  douloureuse  ;  agitation  extrême  avec  insomnie  complète  ;  plu¬ 
sieurs  évacuations  assez  abondantes  mêlées  d’une  grande  quantité 
de  sang  noir  exhalant  une  odeur  très-fétide;  plaie  du  côté  gauche 
du  cou  ayant  un  aspect  peu  rassurant,  chairs  blafardes,  pus 
d’un  jaune  sale  et  exhalant  beaucoup  d’odeur,  mélangé  de  quel¬ 
ques  stries  sanguinolentes  ;  moral  inquiet ,  idées  sinistres ,  crainte 
d’une  mort  prochaine.  On  panse  et  on  lave  la  plaie  avec  une  décoc¬ 
tion  de  quinquina  et  l’onguent  d’Arcæus. 

Le  29 ,  nujt  mauvaise,  agitée,  avec  insomnie;  deux  à  trois  selles 
abondantes  toujours  sanguinolentes  précédées  de  vives  coliques  ; 
prostration  dos  forces  très-prononcée  ,  toux  et  expectoration  plus 
abondantes.  Dans  la  journée  à  la  suite  de  douleurs  abdominales 
assez  aigues , 'trois  autres  évacuations  alvines ,  suivies  de  syncopes 
fréquentes,  d’étouffements  plus  rapprochés;  déglutition  paraissant 
moins  pénible ,  pouls  très-petit,  mais  accéléré.  Le  soir  à  huit 
heures,  frisson  d’une  heure,  auquel  succède  une  chaleur  assez 
vive;  respiration  haute  et  sifflante,  soif  vive  et  ardente  ;  plaie  du 
cou  offrant  toujours  un  aspect  assez  mauvais  ;  les  liquides  ne  sem- 
blentplus  s’échapper  par  la  blessure  (Lav.  émoll.;  potion  calmante). 
Dans  la  soirée  ,  la  malade  exige  impérieusement  l’application  de 
deux  vésicatoires  aux  cuisses  ;  le  refus  des  médecins  de  consentir 
à  son  désir  la  met  dans  la  plus  vive  agitation  ;  on  la  trompe  alors 
en  lui  appliquant  deux  emplâtres  de  poix  de  Bourgogne. 

Le  30  ;  faiblesse  toujours  très-grande  ;  deux  selles  dans  la  nuit  ; 
insomnie  complété;  anxiété  très-prononcée,  respiration  moins 
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gênée ,  expectoration  toujours  fréquente  ,  déglutition  plus  facile  : 
les  boissons  données  par  cuillerées  à  café  déterminent  bien  ,  en 
arrivant  dans  le  pharynx,  une  petite  toux  avec  légères  vomiluri- 
tions  ;  mais  néanmoins  une  assez  grande  partie  des  liquides  par¬ 
vient  dans  l’estomac.  La  tumeur  du  côté  droit  du  cou  tend  à  se  ré¬ 
soudre  de  plus  en  plus  ;  la  plaie  du  côté  gauche  suppure  assez 
abondamment  ;  les  chairs  ont  un  meilleùr  aspect  ;  le  pus  est  de 
bonne  nature.  Le  soir ,  frisson  d’une  heure,  suivi  d’une .  chaleur 
avec  légère  moiteur  ;  rêvasseries  passagères  ;  moral  plus  calme  ; 
quelques  cuillerées  d’eau  de  poulet  passent  assez  facilement. 

Le  1er  décembre  ,  nuit  assez  calme  ,  pouls  petit  et  fréquent, 
respiration  moins  précipitée  et  moins  sifflante  ;  par  intervalle  som¬ 
nolence  ,  rêves  fatigans,  toux  plus  rare,-  expectoration  assez 
facile.  Deux  selles  dans  la  nuit.  La  malade  s’est  fait  ôter  ses  emplâ¬ 
tres  des  cuisses,  en  les  remplaçant  d’abord  par  l’écorce  de  garou,  puis 
par  de  la  pommade  épispa tique.  Le  soir,  retour  du  frisson ,  suivi 
de  chaleur ,  agitation  plus  prononcée  ,  pouls  plus  accéléré  ;  la 
malade  se  découvre  à  chaque  instant  et  demande  à  respirer  l’air 
extérieur. 

.  Le  2  décembre,  nuit  mauvaise,  agitée  ;  respiration  précipitée 
et  sifflante  ;  pouls  plus  fréquent,  insomnie  complète,  prostration 
des  forces  plus  prononcée  ,  moral  plus  affecté  ;  plaie  du  côté  gauche 
du  cou  suppurant  moins  ;  chairs  affaissées  et  blafardes  ,  pus  un 
peu  sanieux  ;  il  s’échappe  du  fond  de  la  blessure  béaucoup  d’air  ; 
les  linges  et  la  charpie  sont  très-imbibés  par  les  liquides  qui  sont 
sortis  plus  abondamment  par  l’ouverture  delà  plaie,  qui  elle-même 
est  béante.  La  blessure  du  doigt  indicateur  de  la  main  droite  offre 
aussi  un  mauvais  aspect  ;  la  phalange  est  mobile  et  comme  déta¬ 
chée  de  son  articulation  ;  le  pus  est  d’un  brun  foncé.  La  pommade 
épispatique  appliquée  sur  les  cuisses  a  donné  naissance  à  des 
ampoules  et  à  une  suppuration  assez  aboudanle.  Malgré  les  plus 
pressantes  sollicitations ,  la  malade  ne  veut  pas  qu’on  s’oppose  à 
cette  suppuration  artificielle. 

Le  3  décembre ,  nuit  moins  mauvaise  que  la  précédente ,  moins 
d’agitation;  pouls  toujours  petit  et  fréquent ,  soif  vive ,  faiblesse 
très-rgrande ,  respiration  moins  sifflante,,  toux  aussitôt  que  la  ma¬ 
lade  boit,  expectoration  facile  ;  plaie  du  cou  suppurant  moins,  pus 
de  meilleure  nature  ;  celles  des  cuisses  suppurent  beaucoup ,  et  ou 
ne  peut  obtenir.de  les  faire  sécher. 

Lèsjours  suivants,  l’état  reste  à  peu  près  stationnaire  ;  pas  do  som¬ 
meil  ,  pouls  petit,  accéléré ,  besoin  de  respirer  l’air  extérieur  ;  allé- 
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ration  de  la  faoe,  prostration;  les  frissons  se  répètent  tous  les  soirs  à 
huit  heures  et  durent  une  heure.  (Lav.  au  bouillon ,  crème  de  riz). 

Le  5,  douleur  au  côté  gauche  du  thorax.  .(.Cataplasme). 

Le  6  décembre ,  nuit  assez  calme ,  respiration  haute  .et  sifflante ,. 
persistance  de  la  douleur  du  côté  gauche  delà  poitrine,  prostration 
des  forces  plus  marquée,  soif  ardente,  poulsplus  accéléré,  en- 
duilfuligiueux  sur  le  hord  des  lèvres  ;  plaie  du  cou  suppurant  peu  ; 
chairs  molles,  blafardes  et  continuellement  humectées  par  les  bois¬ 
sons  qui  s’écoulent  en  plus  grande  quantité  par  la  blessure.  (  Ven¬ 
touses  sur  le  côté  gauche  de  la  poitrine.  Cataplasme). 

Le  7  décembre,  nuit  peu.  agitée  ;  par  intervalle,  somnolence  et 
rêvasseries  fugaces,  pouls  petit  et  fréquent,  respiration  haute  et 
sifflante ,  déglutition  moins  facile ,  traits  de  la  face  alongés ,  soif 
vive,  toux  fréquente ,  syncopes ,  frissons  irréguliers  suivis  d’un  peu 
de  chaleur,  puis  de  moiteur  qui  bientôt  se  repercute,  la  malade  se 
découvrant  à  chaque  instant  ;  plaie  du  cou  semblant  s’agrandir  et 
d’un  mauvais  aspect.  Le  soir ,  moral  plus  inquiet,  sentiment  d’une 
.fin  prochaine  ;  mademoiselle  'Levasseur  demande  alors  avec  ins¬ 
tance  à  faire  des  changements  à  son  testament  :  pour  ge  donner 
toute  la  force  nécessaire ,  elle  prend  une  .cuillerée  de  vin  généreux 
et  supporte  avec  courage  cette  nouvelle  épreuve  ,  mais  peu. d’ins¬ 
tants  après ,  syncopes  fréquentes ,  prostration  extrême  des  forces. 

Le  8  décembre ,  nuit  agitée  ,  délire  marqué  depuis  onze  heures 
du  soir,  pouls  très-petit  et  précipité,  respiration  ralentie,  déglu¬ 
tition  fort  difficile,  boissons  passant  avec  peine,  et  menace  de 
suffocation  ;  traits  de  la  face  hippocratiques ,  imminence  de  la  mort; 
agonie  à  huit  heures  du  matin ,  mort  à  onze  heures. 

Le  lendemain  9  décembre  à  dix  heures  .du  malin ,  en  vertu  d’une 
ordonnance  de  M.  Dieudonné ,  juge  d'instruction ,  il  fut  procédé 
en  sa  présence  et  celle  de  M.  Chevalier  Lemore ,  substitut  du  pro¬ 
cureur  du  roi,  à  l’autopsie  du  corps  de  mademoiselle  Levasseur, 
par  les  soins  de  MM.  le  professeur  Velpëau ,  les  docteurs  Ollivier 
d’Angers,  West  et  Tâcheron.  En  voici  le  procès-verbal. 

Autopsie.  —  Etat  extérieur.  Emaciation  très-prononcée  du  cada¬ 
vre,  avec  rigidité  des  muscles  supérieurs  et  inférieurs  ;  à  la  partie 
antérieure  et  supérieure  du  cou  ,  incision  transversale  presque  cica¬ 
trisée  ;  sur  le  côté  gauche  du  coii ,  plaie  oblique  de  haut  en  bas ,  de 
dehors  en  dedans,  à  bords  écartés  et  dont  la  forme  a  été  décrite 
dans  l’observation  qui  précède.  Au  pied  droit ,  sur  le  bord  interne, 
excoriation  desséchée. 

En  procédant  avec  le  plus.araud  soin  à  la  dissection  de  la  plaie 
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du  côté  gauche  du  cou ,  on  a  reconnu  que  le  trajet  de  cette  blessure 
était  dirigé  transversalement  de  dehors  en  dedans ,  qu’il  était  con¬ 
tigu  à  la  paroi  antérieure  de  l’artère  carotide  primitive  gauche 
au-dessus  de  la  branche  thyroïdienne  supérieure;  ce  trajet  péné¬ 
trait  toujours  à  gauche  dans  la  membrane  thyroïdienne ,  où  il  for¬ 
mait  une  perforation  arrondie  de  trois  à  quatre  lignes  de  diamètre: 

En  disséquant  à  droite  du  cou,  sur  la.région  ecchymosée,  on  a 
trouvé  que  l’épanchement  de  sang  avait  eu  lieu  au-dessous  de  la 
peau  en  même  temps  que  dans  les  interstices  musculaires  de  cètte  ré¬ 
gion.  En  arrière  de  la  veine  jugulaire  interne  et  de  l’artère  caro¬ 
tide  droite,  on  a  aussi  rencontré  un  cul-de-sac  en  suppuration, 
qui  était  la  fin  du  trajet  de  la  plaie  dont  nous  ayons  signalé  l’ouver¬ 
ture  extérieure  au  côté  gauche  du  col;  l’instrument  vulnérant 
avait  intéressé  la  paroi  postérieure  de  la  veine  jugulaire  qui  offre 
une  perforation  arrondie  de  deux  lignes  de  diamètre;  à  cette  où- 
verlure  était  accollé,  dans  l’intérieur  du  vaisseau,  un  caillot  fi¬ 
brineux  jaunâtre  ,  qui  avait  déterminé  et  produit  l’obturation  du 
vaisseau  lui-même. 

En  incisant  en  bas  la  Veine  jugulaire,  on  a  retrouvé  la  conti¬ 
nuation  du  caillot  fibrineux  à  forme  tubulaire  et  contenant  un  pus 
liquide  légèrement  sanguinolent. 

La  partie  moyenne  du  trajet  de  la  plaie  était  située  entre  la  pa¬ 
roi  postérieure  du  pharynx  et  la  face  antérieure  de  la  colonne  ver- 
tébrale  où  se  trouvait  une  suppuration  assez  abondante. 

Il m’existait  pas  d’aütre  ouverture  du  pharynx  que  la  plaie  péné¬ 
trante  delà  membrane  thyro-hyoïdienne  déjà  décrite,  plaie  qui 
avait  été  produite  en  même  temps  que  la  section  de  la  grande  corne 
du  cartilage  thyroïde  du  côté  gauche. 

Le  trajet  de  la  veine  jugulaire  droite  ayant  été  poursuivi  jus¬ 
que  dans  la  veine  cave  supérieure  et  dans  l’oreillette,  on  a  re¬ 
connu  que  le  caillot  fibrineux  sè  continuait  dans, cette  dernière ,  où 
il  s’épanouissait  en  uù  caillot  rosé  et  organisé ,  gui  a  dû  exister 
nécessairement  avant  la  mort. 

Dans  l’intérieur  du  thorax,  le  poumon  droit  et  la  cavité  de  la 
plèvre  droite  sont  à  l’état  sain  ;  à  gauche  existe  une  pleurésie  avec 
production  de  fausses  membranes  albumineuses. 

Tous  les  organes  de  l’abdomen  étaient  à  l’état  sain. 

De  cet  examen  analomico-palhologique ,  nous  pouvons  conclure 
que  la  mort,  si  elle  n’a  point  été  produite  immédiatement  par  une 
blessure  d’une  nafùre  aussi  grave,  a  été  cependant  le  résultât  né¬ 
cessaire  de  la  blessure  de  la  veine  jugulaire  droite,  par  suite  de 


170  PLAIE  DU  COU 

laquelle  il  y  a  eu  inflammation  de  l’intérieur  de  ce  vaisseau  et  ré¬ 
sorption  d’une  matière  purulente.  A  cette  résorption  peuvent  Être 
attribués  évidemment  la  pleurésie  et  les  autres  symptômes  qui 
ont  précédé  immédiatement,  la  mort. 

Cette  observation  est  doublement  remarquable ,  et  par  la  lé-- 
sion  de  la  yeiae  jugulaire  interne  et  par  le  trajet  de  l’instru¬ 
ment  vulnérant.  Il  était  impossible  ,  en  effet,  de  soupçonner 
que  la  pointe  d’un  poignard ,  après  avoir  traversé  la  membrane 
hyo-thyroïdienne ,  fût  allé  chercher  la  veine  jugulaire  droite  , 
en  perforant  la  paroi  postérieure  du  pharynx ,  pour  glisser  en¬ 
tre  cette  paroi  et  la  colonne  vertébrale.  La  seule  circonstance 
qui  eût  pu  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic ,  était  l’épanche¬ 
ment  sanguin  du  côté  droit ,  et  on  pouvait  l’attribuer  à  une 
autre  cause.  Il  en  était  de  même  des  selles  et  des  vomissements 
de  sang ,  qui  accusaient  bien  la  lésion  d’un  gros  vaisseau ,  mais 
ne  pouvaient  déterminer  sa  position  exacte.  Nous  ne  pensons 
pas  qu’il  existe  dans  la  science  aucune  autre  observation  ana¬ 
logue.  Rarement  voit-on  les  plaies  entre  le  larynx  et  l’os 
hyoïde  se  compliquer  d’hémorrhagie.  A  peine  d’ailleurs  trouve- 
t-on  indiquée  dans  les  ouvrages  classiques  la  blessure  des  vei¬ 
nes  jugulaires  ,  qui  y  est  regardée  comme  constamment  et  né¬ 
cessairement  mortelle.  A.  Paré  (1)  cite  bien  un  casde  guérison , 
mais  il  paraît  plus  probable  qu’il  s’agissait  d’une  plaie  de  la  ju¬ 
gulaire  externe.  En  revanche  il  y  a  des  exemples  nombreux  et 
bien  constatés ,  de  morts  à  la  suite  de  cette  lésion.  Tantôt  l’hé¬ 
morrhagie  a  été  mortelle  immédiatement ,  comme  cela  arriva 
à  une  jeune  fille  dont  M.  A.  Séverin  (2)  nous  a  conservé  l’his¬ 
toire  ,  et  qui  mourut  d’hémorrhagie  pendant  l’ablation  d’une 
écrouelle  entreprise  par  un  charlatan.  Tantôt  l’hémorrhagie 
est  survenue  tardivement  à  la  suite  de  la  chute  d’une  escharre 
ou  de  la  ligature  appliquée  sur  la  veine  ,  comme  Bohnius  et 
M.  Sànson  en  rapportent  des  exemples  (3)  ;  tantôt  enfin  la  mort 

(1)  Xib.  X ,  ch.  xxx. 

(2)  De  Médecin,  eflicaci ,  obs.  2 ,  cent.  4. 

(3)  Des  Hémorrhagies  traumatiques  ,  p.  239. 
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survient  par  le  fait  de  la  phlébite ,  comme  dans  l’observation 
de  M.  Tâcheron.  Dans  ce  dernier  cas ,  l’hémorrhagie  s’était 
arrêtée  spontanément.  Dans  les  cas  de  guérison  que  citent  les 
auteurs  ,  on  a  eu  recours  à  la  ligature.  Hogdson  (1)  rapporte 
plusieurs  exemples  où  cette  méthode  fut  employée  avec  succès 
pour  arrêter  le  sang  qui  s’écoulait  à  flots  de  la  jugulaire  interne 
divisée  pendant  une  opération.  Guthrie  a  rapporté  une  obser¬ 
vation  également  très-importante  :  pour  réprimer  une  hémor¬ 
rhagie  provenant  d’une  ouverture  latérale  de  la  veine  jugu¬ 
laire  interne ,  on  saisit  et  on  attira  avec  le  Unaculum  les 
deux  lèvres  de  la  division  de  la  veine,  et  on  les  entoura  d’une 
ligature  de  manière  à  ne  pas  interrompre  la  continuité  du 
vaisseau.  Le  huitième  jour ,  le  sujet  ayant  succombé  à  une  hé¬ 
morrhagie  artérielle  provenant  d’une  lésion  de  la  carotide,  oq 
put  examiner  la  blessure  de  la  jugulaire  ;  elle  était  guérie  et  le 
canal  de  cette  veine  était  conservé.  Toutes  les  fois  que  les 
circonstances  le  permettront ,  il  faudra  en  agir  de  même  ; 
en  effet ,  la  science  n’est  pas  fixée  au  sujet  des  effets  de 
l’oblitération  des  jugulaires  sur  la  circulation  cérébrale.  Les 
expérimentateurs  n’ont  pas  obtenu  le  môme  résultat  ,  les 
uns  ayant  observé  des  accidents  gravés  à  la  suite  de  la  liga¬ 
ture  de  ces  vaisseaux  ,  les  autres  n’ayant  rien  vu  de  spécial. 
Dans  les  observations  déjà  citées  d’Hogdson ,  il  n’en  résulta 
aucun  inconvénient  pour  les  malades.  Dans  celle  que  M.  Tâ¬ 
cheron  a  communiquée  aux  Archives,  l’oblitération  de  la  jugu¬ 
laire  n’a  eu  aucun  effet  appréciable  sur  les  fonctions  cérébrales. 
Ici ,  en  effet ,  l’hémorrhagie ,  comme  on  l’a  vu ,  a  cessé  par  la 
formation  d’un  caillot  que  favorisait  la  profondeur  de  la  plaie,  et 
il  est  probable  que  ,  comme  dans  les,  faits  précédents  ,  la  ma¬ 
lade  eût  guéri  si  l’inflammation  ne  se  fût  étendue  au  foyer  san¬ 
guin  et  de  là  à  la  veine.  On  sait  que  les  plaies  des  veines  ne  se 
réunissent  pas  directement ,  mais  que  d’abord  le  sang  épanché 


(1)  Trad.  franc. ,  t.  II ,  p.  483. 

(2)  On  ihe  dis  cases  and  (he  injuries  nf  the  arlcrics. 
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forme  un  coagulum  sur  la  plaie.  Sf  par  une  cause  quelconque 
la  suppuration  survient  ,  le  caillot  est  déplacé  ,  et  l’ulcération 
s’empare  alors  des  bords  de  la  plaie ,  en  augmente  l’étendue  et 
lui  donne  une  forme  circulaire.  C’est  ce  qui  a  eu  lieu  chez 
Mllc  Levasseur  ,  sans  empêcher  en  rien  la  formation  du 
coagulum  intérieur  et  son  extension  vers  le  cœur.  La  blessure 
était  d’ailleurs  fort  grave  indépendamment  de  toute  hémorrha¬ 
gie.  La  situation  d’une  plaie  sur  la  membrane  thyroïdienne , 
est  presque  toujours ,  en  effet ,  un  obstacle  à  la  cicatrisa¬ 
tion  ,  et  une  suppuration  plus  ou  moins  profonde  en  est  la 
suite.  Nous  ferons  remarquer  ici  ces  frissons  si  réguliers 
par  leur  apparition  et  leur  durée  qui  revinrent  tous  les  jours 
à  partir  du  septième  après  là  lésion.  Il  est  difficile  de  dire 
quelle  a  été  leur  cause,  si  on  doit  les  rapporter  seulement 
à  la  formation  du  pus ,  dans  la  plaie  située  en  arrière  du  pha¬ 
rynx,  ou  s’ils  ont  signalé  l’invasion  de  la  phlébite.  Dans  cette 
dernière  supposition ,  la  maladie  se  serait  prolongée  bien  plus 
long-temps  qu’on  ne  le  voit  dans  des  cas  analogues.  Il  est 
évident  d’ailleurs  que  la  force  de  résistance  de  la  malade 
était  très-grande ,  pour  qu’elle  ait  survécu  pendant  tant  de 
jours  à  des  lésions  aussi  graves. 


Recherches  cliniques  sur  quelques  points  du  diagnostic  de  la 
pleurésie  ;  par  M.  Mathieu  IIirtz  ,  D.  M.  à  Stras¬ 
bourg  (1). 

La  pleurésie  est  une  des  maladies  qui ,  tant  sous  le  rapport 
de  l’anatomie  pathologique  que  sous  celui  du  diagnostic ,  doit  le 


(1)  M.  IIirtz  est  auteur  d’une  fort  bonne  dissertation  présentée 
l’année  dernière  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg,  et  intitu¬ 
lée  :  Recherches  cliniques  sur  quelques  points  du  diagnostic  de  la 
phthisie  pulmonaire.  Nous  en  donnons  une  analyse  dans  les  derniè¬ 
res  feuilles  de  ce  numéro  ,  ainsi  que  du  Compte  rendu  de  la  clinique 
médicale  de  la  Faculté  de  Strasbourg  ,  publié  par  le  même  au  leur. 
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plus  aux  travaux  des  modernes  :  lés  lésions  qù7 elle  entraîné  y 
les  signes  auxquels  on  la  reconnaît,  sont  aujourd’hui  détermi¬ 
nés  avec  une  exactitude  presque  mathématique.  Cependant 
diverses  circonstances  peuvent  encore  obscurcir  ou  fausser  le 
diagnostic  ,  jeter  dans  le  doute  le  praticien  rigoureux.  L’éxa- 
men  de  quelques-unes  de  cés  circonstances  fera  F  objet  de  ce 
mémoire. 

§.  1er  Des  différents  rapports  du  poumon  avec  le  liquide  épan¬ 
ché  dans  la  plèvre  ,  et  dé  leur  influence  sur  les  signes  dia¬ 
gnostiqués. 

L’épanchement  produit  de  l'inflammation  de  la  plèvre  est 
tantôt  très-peu  abondant ,  formé  par  quelques  onces  de  séro¬ 
sité  plus  ou  moins  consistante  (épanchement  faible)  ;  tantôt  il 
est  d’une  abondance  médiocre  ,  d’une  à  trois  livres  dé  liquide 
(  épanchement  moyen  )  ;  tantôt  enfin  la  collection  est  très- 
copieqse  ,  et  peut  aller  jusqu’à  remplir  toute  la  capacité  d’un 
côté  de  la  poitrine  (  épanchement  considérable  ) .  Il  n’est  pas 
besoin  d’ajouter  que  la  quantité  de  liquide  épanché  peut  par¬ 
courir  successivement  ces  trois  degrés  d'abondance  du  plus 
faible  au  plus  fort ,  et  vice  versé. 

Or,  les  observations  cliniques  et  nécropsiques  qui  vont  suivre 
prouvent  que ,  dans  les  différentes  circonstances  qui  viennent 
d'être  énumérées ,  les  rapports  du  poumon  avec  le  liquidé  ,  et 
par  suite  les  signes  physiques  de  la  pleurésie  ,  éprouvent  des 
changements  importants  à  noter.  Examinons  ces  changements. 

1°  Epanchement  faible. — On  peut  appeler  ainsi  celui  qui  ya 
depuis  quelques  onces  jusqu’à  une  livre  ,  et  même  plus  :  une 
pareille  quantité  est  très-peu  visible  dans  le  thorax  ;  souvent 
il  faut  aller  la  chercher  dans  la  partie  toute  postérieure  où  elle 
se  trouve  cachée  derrière  le  poumon  ;  elle  ne  se  répand  pas  en 
nappe  entre  cet  organe  et  la  plèvre  costale  ,  et  trouve  assez 
de  place  pour  disparaître  entre  la  base  du  poumon  et  le  dia¬ 
phragme  ;  aussi ,  dans  ce  cas ,  quand  sur  un  cadavre  couché  ou 
assis  on  dénude  la  plèvre ,  on  ne  sent  aucune  fluctuation 
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entre  cette  mémbrané  et  le  poumon  ,  et  si  on  la  perce  même 
très-bas  ,'  aucun  liquide  ne  s’échappe. 

2°  Epanchement  médiocre.  —  Celui-ci  occupe  déjà .  une 
partie  notable  de  la  capacité  pectorale  ,  et  influe  visiblement 
sur  là  position  dii  poumon.  Ici  il  est  très-important  pour  le 
diagnostic  dé  distinguer  l’époque  à  laquelle  on  constate  cet 
épanchement.  Lorsque,  (et  ceci  est  vrai  pourles  épanchements 
hydropiques  comme  pour  ceux  qui.  résultent  de  l’inflammation.) 
lorsque  peu  de  temps  s’est  ,  écoulé,  depuis  Information  du  li¬ 
quide  et  à  l’instant  où  on  l’examine  sur  le  cadavre  ,  le  poumon 
ne  se  trouve  point  refoulé  vers  la  partie  supérieure  ;  il  nage 
dans  le  liquide  qui  l’entoure  de  tous  côtés,  et  qui  forme  entre  lui 
et  la  paroi  pectorale  une  nappe  dont  l’épaisseur  et  la  hauteur 
sont  en  raison  de  la  quantité  du  liquide.  Maisà  presque  tous  les 
points  de  la  paroi  pectorale  correspond  une  portion  du  pou¬ 
mon  ,  à  une  profondeur  d’autant  plus  grande  que  l’épanche¬ 
ment  est  plus  considérable.  Cette  portion  correspondante  du 
poumon  vient  aussitôt  surnager  et  se  mettre  en  rapport  avec 
la  paroi  pectorale  qui  lui  correspond ,  dès  que  celle-ci  se 
trouve  être  la  partie  la  plus  élevée  du  plan  sur  lequel  re¬ 
pose  le  cadavre  ,  comme  on  peut  aisément  le  constater  par 
la  percussion ,  ou  en  dénudant  la  plèvre  en  quelques  endroits. 
Il  en  résulte  que  ,  dans  ce  cas  ,  le  poumon  et  le  liquide  épan¬ 
ché  doivent  changer  de  place  suivant  la  position  du  malade. 

Il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  l’épanchement  dure  depuis 
un  certain  temps ,  et  surtout  s’il  est  chronique  :  les  rapports 
en  sont  changés  ;  dix  ,  quinze  jours  ,  un  peu  plus  tôt ,  un  peu 
plus  tard ,  après  que  l’épanchement  a  eu  lieu ,  on  ne  trouve 
plus  le  poumoi:  plongé  au  milieu  du  liquide,  séparé  des  parois 
thoraciques  par  une  lame  d’eau.  Mais  cet  organe  est  ordinaire¬ 
ment  refoulé  à  la  partie  supérieure ,  à  plus  ou  moins  de  hau¬ 
teur  suivant  la  quantité  du  liquide,  qui  lui-même  occupe  exçlu- 
sivementlapartie  inférieure,  recouvert  par  le  poumon  qui  forme 
au-dessus  de  lui  comme  Une  espèce  de  pont.  On  peut  très-bienj 
alors  diviser  le  côté  malade  en  deux  moitiés  plus  ou  moins 
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égales,  dont  la  partie  supérieure  est  occupée  parle  poumon, 
et  la  partie  inférieure  par  le  liquide.  Il  faut  excepter  cependant 
la  circonstance  où  le  poumon  se  trouve  enflammé,  hépatisé. 
Alors  la  pesanteur  qu’il  a  acquise  l'empêche  de  surnager  et 
d’être  refoulé ,  et  on  le  trouve  à  toutes  les  époques  comme 
dans  le  cas  précédent,  c’est-à-dire  ,  nageant  dans  la  sérosité. 

3“  Si  l’ épanchement  est  très-considérable ,  on  trouve  le 
poumon ,  à  quelqu’époque  qu’on  l’examine  (  ce  qui  demande 
toujours  une  dixaine  de  jours  quand  la  collection  est  forte  ) , 
refoulé  de  dehors  en  dedans  ,  d’avant  en  arrière  et  de  bas  en 
haut  vers  la  colonne  vertébrale ,  où  il  semble  pour  ainsi  dire 
comme  perdu.  Si  l’épanchement  est  ancien  ,  le  poumon  est 
aplati ,  flasque,  privé  d’air  ;  les  bronches  sont  rétrécies.  Ce  que 
nous  venons  de  dire  suppose  l’intégrité  antérieure  de  la  plèvre  : 
mais  si  el}e  a  des  adhérences  avec  le  poumon  on  ne  trouve  plus 
rien  de  constant ,  et  ces  rapports  sont  modifiés  en  raison'  de 
la  position  dans  laquelle  se  trouve  fixé  cet  organe  par  les 
fausses  membranes.  Ainsi  il  se  trouvera  refoulé  tantôt  en 
haut ,  tantôt  en  bas ,  suivant  l’espèce  de  liaison  qu’il  aura 
contractée  avec  la  membrane  séreuse.  Ces  circonstances  ana¬ 
tomiques  posées,  voyons  comment  elles  influent  sur  les  signes 
diagnostiques. 

1°  Si  l’épanchement  est  faible  ,  il  en  résulte  que  le  poumon 
n’en  est  point  comprimé  latéralement ,  puisque  le  liquide  ne 
s’interpose  point  entre  lui  et  lesparoisthoraciques.il  s’en  suit 

que  ,  dans  la  majorité  des  cas,  l’épanchement  échappe  à  l’inves- 
.  tigation ,  car  n’altérant  d’une  manière  notable  ni  la  sonorité ,  ni 
le  bruit  respiratoire ,  il  se  dérobe  à  la  fois  à  la  percussion  et  au 
stéthoscope  .Dans  quelques  cas  où  il  estdèjà  un  peu  abondant  ,  il  se 
manifestera  vers  la  base  du  thorax  par  une  sonoréité  douteuse , 
par  une  légère  obscurité  du  bruit  respiratoire  qui  ne  semble  pas 
venir  jusqu’à  la  surface  ,  et  pendant  la  phonation  par  une  es¬ 
pèce  de  bredouillement  qui  n’est  point  encore  de  l’égophonie. 
On  sent  combien  çes  signes  sont  douteux  ;  aussi  faut-il  une 
oreille  exercée  pour  deviner  l’épanchement  qui ,  je  le  ré- 
13.. 
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pète  ,  se  dérobe  '  plus  souvent  à  l’exploration.  Ce  qui  en 
résulte  alors  ,  c’est  qu’en  présence  des  symptômes  évidents  de 
la  pleurésie  ,  l’absence  des  signes  de  l'épanchement  fait  dia¬ 
gnostiquer  une  pleurésie  sèche.  Or,  les  pleurésies  sèches  , 
comme  le  dit  fort  bien  Laennec ,  sont  extrêmement  rares  ,  sur¬ 
tout  si  elles  sont  assez  intenses  pour  déterminer  la  fièvre. 
Mais  ce  qui  n’est  pas  rare  ,  et  ce  qui  s’explique  par  ce  que 
nous  venons  de  dire,  c’est  que  l’épanchement  faible  est  souvent 
méconnu  faute  de  signes  qui  le  caractérisent.  Cela  est  si  vrai , 
que  chez  plusieurs  sujets  qui  avaient  succombé ,  les  uns  à  une 
hydropisie  ascite,  les  autres  à  une  fièvre  grave ,  maladies  qui  dans 
les  derniers  jours  s’étaient  accompagnées,  comme  il  est  fré¬ 
quent  de  le  voir,  de  symptômes  dë  pleurésie ,  nous  n’avons  Jus¬ 
qu'au  dernier  moment,  pu  constater  d’altération  ni  dans  la 
sonoréilé,  ni  dans  le  bruit  respiratoire  ;  et  pourtant  à  l’autopsie 
nous  trouvions  quelquefois  jusqu’à  une  livre  ,  et  même  plus  , 
de  liquide,  soit  séreux,  soit  sércr-purulent.  D’autres  fois  la 
pleurésie  est  méconnue  ,  la  douleur  est  rapportée  à  la  pleuro¬ 
dynie  ,  et  la  maladie  peut  être  négligée  jusqu’au  moment  où 
des  symptômes  moins  équivoques  et  plus  graves  se  manifestent. 

2°  Lorsque  l’épanchement  est  d’une  certaine  abondance  , 
avons-nous  dit ,  ses  rapports  avec  le  poumon  varient  suivant 
qu’il  est  récent  oti  d’üne  certaine  durée,  de  manière  que  dans 
les  premiers  temps  le  poumon  plonge  dans  le  liquide  ,  et  que 
plus  tard  il  se  retire  vers  la  partie  supérieure.  Cette  double 
circonstance  influe  de  la  manière  la  plus  importante  sur  le  dia¬ 
gnostic.  En  effet  ,  dans  le  premier  cas  le  liquide,  en  contactavee 
une  grande  partie  de  la  paroi  pectorale ,  détermine  une  matité 
toujours  très-étendue ,  et  qui  se  propage  rapidement,  ce  qui 
fait  toujours  soupçonner  l’épanchement  plus  considérable  qu’il 
n’est  en  réalité.  La  nappe  d’eau  qui  sépare  le  poumon  de  la 
plèvre  comprime  l’organe  respirateur  ,  rend  sa  surface  com¬ 
pacte ,  efface  les  vésicules ,  et  empêche  l’air  de  pénétrer  au- 
delà  des  bronches  ;  de  là  Une  respiration  bronchique  très- 
intense.  Pendant  la  phonation ,  Pair  produit  dans  les  tuyaux 


bronchiques  une  vibration  qui  n’est  autre  chose  que  Ja  bron¬ 
chophonie  ,  mais  qui,  transmise  à  travers  un  liquide  ondu¬ 
lent  ,  prend  ce  caractère  chevrottant  qui  l’a  fait  appeler  égo¬ 
phonie.  De  plus,  tousoes  phénomènes  se  déplacent  selon  les 
positions  du  malade, 

Ainsi  les  phénomènes  propres  à  la  pleurésie  arrivée  à  cette 
époque  sont  la  matité  étendue ,  la  respiration  bronchique  et 
l'égophonie.  Cette  respiration  tubaire  existe  toujours  à  cette 
période  de  la  maladie  ;  elle  est  aussi  constante  que  l’égophonie 
à  laquelle  elle  est  liée  aussi  intimement  qu’elle  l’est  à  la  broncho¬ 
phonie.  On  a  eu  tort ,  cerne  semble ,  de  regarder  ce  phénomène 
comme  exceptionnel  ou  du  moins  rare  dans  les  cas  d'épan¬ 
chement  ;  erreur  qui  provient  sans  doute  de  ce  qu’on  n’a  pas 
distingué  lesépoques  auxqüelles  les  circonstances  anatomiques 
lui  permettent  d’avoir  lieu,  ou  en  empêchent  la  production  .Bien 
plus  ,  dans  les  cas  d’épanchement ,  la  respiration  tubaire  a  en¬ 
core  plus  d’intensité  que  lors  de  l’hépatisation  ,  et  elle  s’élève 
au  véritable  souffle.  Il  en  résulte  que  toutes  les  fois  qu'on 
entend  la  respiration  tubaire  dans  la  pleurésie ,  on  doit  dia¬ 
gnostiquer  un  épanchement  dans  lequel  le  poumon  plonge  en¬ 
core  ,  et  conclure  que  ,  malgré  la  matité  étendue  ,  le  liquide 
n’est  pas  très-abondant,  résultat  aussi  important  pour  le  dia¬ 
gnostic  et  le  pronostic  que  pour  les  indications  thérapeu¬ 
tiques. 

Lorsqu’au  contraire  est  arrivée  cette  période  de  l’épan¬ 
chement  où  celui-ci  est  refoulé  dans  la  partie  inférieure  , 
tandis  que  le  poumon  ,  par  un  mécanisme  susceptihle  de  diverses 
explications  ,  étant  dégagé  du  liquide ,  surnage  à  son  niveau  , 
les  signes  du  diagnostic  changent.  La  matité  ,  auparavant 
très-étendue ,  diminue  notablemient,  et  se  trouve  réduite  à  la 
partie  inférieure.  La  respiration,  qui  était  bronchique  partout , 
se  rétablit  à  la  partie  supérieure  ,  et  cesse  complètement  dans 
les  parties  déclives ,  et  l’égophonie  disparaît  ou  du  moins  ne  se 
fait  plus  guère  reconnaître  qu’au  niveau  de  la  matité  ,  là  où 
le  poumon  en  contact  avec  le  liquide  fait  vibrer  celui-ci.  On 
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s’explique  aisément  ces  changements  dans  les  signes  ;  mais  il 
peut  en  résulter,  une  erreur  très-grave  dans  le  diagnostic. 
En  effet ,  le  médecin  qui  a  percuté  son  malade  au  début  et 
dans  les  premiers  jours  de  la  maladie  ,  et  qui  l'explorera  do 
nouveau  à  quelque  temps  de  là ,  trouvant  que  la  matité  ,  qui 
avait  envahi. presque  tout  le  côté,  est  maintenant  réduite  à 
quelques  pouces  ;  que  la  respiration  bronchique  a  fait  placé , 
dans  une  grande  étendue  ,  au  bruit  respiratoire  vésiculaire  ; 
que  l’égophonie  a  disparu  ou  est  limitée  ,  ne  manque  presque 
jamais  de  diagnostiquer  la  résorption  de  l’épanchement ,  sinon 
en  totalité  ,  au  moins  en  grande  partie,  et  il  se  relâchera  de 
■  la  sévérité  du  traitement  et  de  la  surveillance  active  qu’il  doit 
,à  son  malade  ;  et  cependant  la  quantité  du  liquide  n’aura  pas 
diminué  d’une  goutte.  Bien  plus,  elle  pourra  avoir  aug¬ 
menté,  et  si  la  sécrétion  continue ,  l’épanchoment  continuera  à 
s’amasser  ;  il  dilatera  le  côté.,  refoulera  le  poumon  ,  non  plus 
vers  lemédiastin,  mais  de  bas  en  haut ,  ce  qui  ne  s’aperçoit 
que  tard  ;  et  souvent  le  médecin  sera  étonné  de  voir  augmen¬ 
ter  d’une  manière  grave  les  symptômes  chez  un  malade  qu’il 
croyait  convalescent.  On  voit  donc  combien  il  est  important 
d’éviter  une  pareille  erreur. 

Mais  comment  distinguer  si  la  disparition  des  signes  indi¬ 
qués  est  due  à  une  diminution  réelle  du  liquide  ou  à  un  simple 
changement  de  rapport  entre  lui  et  le  poumon  ?  Cela  paraît 
embarrassant  au  premier  moment  ,  et  pourtant  ce  n’est  pas 
très-difficile. 

Lorsque  l’épanchement  diminue  en  réalité  et  que  par  con¬ 
séquent  le  poumon  est  resté  en  partie  plongé  dans  le  li¬ 
quide  ,  il  en  résulte  que ,  dans  les  endroits  où  il  y  a  encore 
de  la  matité,  ce  liquide  étant  répandu  en  nappe  sur  cette 
portion  du  poumon  ,  lès  circonstances  qui  produisent  la  res¬ 
piration  bronchique  et  l’égophonie  existent  encore ,  et  ces  deux 
phénomènes  et  spécialement  le  premier  doivent  encore  se 
produire.  Si  au  contraire  la  diminutjon  du  liquide  n’est  que 
simulée  et  due  à  l’ascension  du  poumon,  il  ne  peut  plus 
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sc  produire  de  respiration  bronchique  à  la  partie  inférieure. 
11  en  résulte  que  ,  si  on  observe  la  diminution  de.  la  matité 
et  le  retour  de  la  respiration  à  la  partie  supérieure ,  il  faut 
s’assurer  si  à  la  partie  inférieure  existent  ou  non  la  respira¬ 
tion  tubaire  et  l’ égophonie  :  si  ces  deux  phénomènes  exis¬ 
tent  ,  la  diminution  est  réelle ,  sinon  elle  n’est  qu’apparente. 
Ajoutez  à  cela  que  dans  le  premier  cas  la  matité  pourra  se 
déplacer,  et  que  la  mensuration  indiquera  quelquefois  la  dimi¬ 
nution  de  la  dilatation. 

Une  autre  cause  d’erreur,  qui  n’est  pas  moins  fréquente , 
et  qui  résulte  du  môme  mécanisme,  est  la  suivante.  Nousavons 
dit  que  ,  lorsque  le  poumon  était  enflammé  à  sa  partie  infé¬ 
rieure  ,  il  ne  surnageait  pas  tant  que  durait  cette  inflam¬ 
mation ,  ce  qui  fait  que  dans  la  pleuro-pneümônic ,  il  suffit 
d’un  très-petit  épanchement  pour  que  celui-ci  se  répandant 
autour  du  poumon  produise  une  matité  très-étendue  ;  d’ailleurs 
le  poumon  n’étant  pas  compressible  alors  ,  l’épanchement 
ne  va  jamais  très-loin.  Or,  au  moment  où  l’inflammation 
passe  à  la  résolution ,  le  poumon  devenant  à  la  fois  plus  com¬ 
pressible  et  plus  léger,  il  arrive  alors  ,  d’un  côté  ,  que  l'épan¬ 
chement  augmente  notablement ,  et  que  d’un  autre  le  pou¬ 
mon  se  porte  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine.  11  en  ré¬ 
sulte  donc  par  le  mécanisme  que  nous,  avons  expliqué  plus, 
haut,  qu’en  même  temps  que  l’épanchement  augmente ,  les  si¬ 
gnes  physiques  paraissent  en  accuser  la  diminution.  C’est  un 
fait  que  j’ai  observé  dans  bon  nombre  de  pîeuro-pneumonics 
où  la  résolution  de  la  pneumonie  fut  signalée  par  une  augmen¬ 
tation  de  l’épanchement ,  qui  donna  le  change  pour  une 
guérison  prochaine.  J’ai  publié  ailleurs  ùn  fait  semblable  , 
mais  où  le  vrai  état  de  la  maladie  ne  fut  pas  méconnu  (1). 
Le  médecin  doit  donc  bien  veiller,  au  moment  de  la  résolution 
d’une  pleuro-pneumonie ,  à  reconnaître  les  épanchements  qui 


(1)  Compte  rendu  de  la  Clinique  interne  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Strasbourg  ,  page  51. 
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peuvent  alors  survenir  ou  s’aggraver.  Je  citerai  ici  deux  faits  ; 
dans  l’un  ,  l’erreur  fut  commise  ,  dans  l’autre  elle  fut  évitée, 

©bs.  I™. —  Epanchement  pleurétique  à  droite  y  diminution  du 
liquide  simulée  par  l’ascension  du  poumon.  Mort.  —  Aurélie  Schoff, 
ouvrière  eu  perles ,  âgée  de  18  ans ,  entre  à  la  Clinique  de  la  Fa¬ 
culté  de  Strasbourg,  le  8  mai  1834.  Cette  jeune  fille  qui ,  malgré 
le  beau  développement  de  son  corps,  n’étai.t  pas  encore  réglée,  nous 
raconta  que  le  1er  du  même  mois  ,  après  s’être  exposée  la  veille  à 
un  refroidissement  ,  elle  avait  été  prise  tout  à  coup  d’un  violent 
frisson  ,  suivi  d’une  chaleur  très-forte.  En  même  temps  elle  res¬ 
sentit  dans  le  côté  droit ,  sous  le  mamelon  ,  une  douleur  très- 
aiguë  qu’exaspérait  surtout  une  toux  sèche  qqi  était  survenue  si¬ 
multanément,  et  qui  amenait  de  temps  en  temps  des  caillots  d’un 
sang  pur.  Elle  avait  été  saignée  une  fois  en  ville  ;  on  lui  avait  placé 
des  sangsues ,  mais  elle  n’avait  été  soulagée  que  momentanément. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  était  dans  l’état  suivant  :  toux 
sèche  avec  expectoration  rouillée ,  pare  ;  oppression  supportable  , 
mais  augmentant  pendant  la  nuit ,  décubitus  dorsal ,  respiration 
fréquente  :  la  percussion  donne  une  matité  étendue  aux  trois- 
quarts  du  côté  droit  qui  est  notablement  dilaté  ;  l’auscultation 
fait  entendre  ,  dans  toute  l’étendue  de  la  matité,  un  souffle  bron¬ 
chique  intense  qui  est  transmis  presque  dans  le  côté  opposé.  Ce 
souffle,  ainsi  que  la  matité,  disparaissent  à  la  partie  antérieure 
lorsque  la  malade  est  couchée  sur  le  dos  ,  et  on  entend  alors  à  leur 
place  une  crépitation  des  plus  marquées.  La  voix  est  très-reten¬ 
tissante  ,  saccadée  ,  chevroltanle  (égophonie) ,,  principalement  h 
la  partie  supérieure.  Le  côté  opposé  résonne  bien ,  la  respiration 
y  est  puérile  ,  mêlée  de  sibilation;  le  cœur  est  à  l’état  normal  : 
pouls  fréquent  (90),  petit  ;  anorexie  ;  peau  moite  ;  du  reste  ,  les 
autres  fonctions  à  l’état  parfait.  Le  diagnostic  n’était  pas  douteux 
on  ne  pouvait  méconnaître  la  pleuro-pneumonie  avec  épanchement. 
(  Oh  prescrivit  :  saignée  de  [dix  onces;  calomel  gr.  ij  ;  sucre  blanc 
gj  ;  prendre  qualte  doses  dans  la  journée). — Pendant  quatre  jours  T 
peu  d’amendement ,  tant  du  côté  des  symptômes  que  de  celui  des 
signes  fournis  par  l’exploration. 

Le  4e  jour ,  salivation  assez  abondante;  nouvelle  exploration: 
la  matité  avait  diminué  de  moitié  et  n’occupait  plus  que  le  tiers 
inférieur  ;  dans  les  deux  tiers  supérieurs ,  retour  de  la  respiration 
normale  cl  de  la  sonoréité.  Ces  circonstances  nous  firent  eroire  à 
une  grande  diminution  de  l’épanchement  ;  on  cessa  tout  remède  ; 
on  prescrivit  simplement  un  gargarisme  astringent  contre  le  ptya¬ 
lisme. 
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Cependant  le  pouls  restait  toujours  fréquent  ;  le  soir  ,  la  peau 
devenait  brûlante  ;  la  nuit  il  y  avait  de  l’oppression  et  une  toux 
forte.  La  matité  était  encore  descendue  de  quelques  lignes ,  mais 
dans  les  endroits  où  elle  existait  il  n'y  avait  point  de  souffle  bron¬ 
chique  ;  absence  complète  de  tout  bruit. 

Pendant  quelques  jours  nous  négligeâmes  d’explorer  la  malade  , 
dans  la  ferme  persuasion  que  presque  tout  l'épanchement  avait 
disparu.  Cependant ,  la  dyspnée  allant  toujours  croissant,  nous 
l’examinâmes  dé  nouveau ,  et  grand  fut  notre  étonnement  de  trou-  . 
ver  les  trois-quarts  du  côté  malade  de  nouveau  envahis  parla 
matité  ;  mais  point  de  souffle  ,  point  d’égophonie  :  silence  complet 
dans  toute  l’étendue  de  la  matité  ;  dilatation  de  huit  lignes  du  côté 
affecté.  On  eut  de  nouveau  recours  aux  mercuriaux ,  puis  aux  diu¬ 
rétiques  ,  aux  révulsifs  ;  rien  ne  servit.  La  malade  maigrit  beau¬ 
coup;  ses  pieds  commencèrent  à  s’infiltrer;  elle  eut  de  fréquents 
accès  de  dyspnée.  Dans  celte  extrémité ,  l’opération  de  l’erapyème 
fut  proposée  ;  mais  M.  Lobstein,  qui  ne  l’avait  prèsqué  jamais  vue 
réussir,  promit  cependant  d’y  aviser  le  léudemain  si  la  malade 
n’allait  pas  mieux.  Mais  elle  mourut  dans  la  nuit,  dans  une  at¬ 
taque  subite  de  suffocation ,  le  juillet ,  sept  semaines  après  son 
entrée  à  l’hôpital. 

L’autopsie  fut  faite  le  lendemain.  La  mensuration  donna  encore 
sept  lignes  de  dilatation  du  côté  droit.  A  l’ouverture  de  la  poi¬ 
trine  il  s’écoula  une  énorme  quantité  de  sérosité  trouble  ,  ver¬ 
dâtre  ,  qui  avait  déposé  plusieurs  onces  d’un  pus  bien  lié.  Nous 
eûmes  presque  de  la  peine  à  trouver  le  poumon ,  tant  il  était 
refoulé  et  aplati  vers  la  colonne  vertébrale  ;  quelques  brides  pseu¬ 
do-membraneuses  unissaient  à  la  plèvre  costale  son  sommet  qui 
présentait  quelques  tubercules  ramollis.  Le  poumon  du  côté  opposé , 
ainsi  que  la  plèvre ,  étaient  dans  un  état  parfait  d’intégrité,  Le 
cœur  était  sain  également.  La  matrice  et  les  ovaires  étaient  petits  et 
flétris  (ce  qui  était  en  rapport  avec  l’absence  des  règles).  Les  autres, 
organes  n’offraient  rien  à  noter. 

Pour  quiconque  lira  attentivement  cette  observation,  il  sera: 
clair  que  ,  la  pneumonie  ayant  passé  à  résolution ,  et  le  pou¬ 
mon  étant  ainsi  devenu  plus  léger  et  plus  compressible ,  cet 
organe  est  remonté  au-dessus  du  liquide  en  même-temps  que 
celui-ci  put  augmenter  de  quantité  ;  que  cette  ascension  du 
poumon  ,  et  la  collection  du  liquide  à  la  partie  inférieure  ,  ont 
fait  diminuer  la  matité ,  reparaître,  le  bruit  respiratoire  ,  ce- 
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qui  en  imposa  ot  dut  en  imposer  pour  une  diminution  réelle 
de  l’épanchement  ;  erreur  que  nous  eussions  pu  éviter  en 
ayant  égard  aux  signes  différentiels  indiqués  plus  haut. 

Du  reste ,  les  mêmes  circonstances  peuvent  se  présenter 
dans  la  pleurésie  simple  ;  en  voici  un  exemple  où  heureuse¬ 
ment  le  diagnostic  ne  fut  point  en  défaut. 

IIe  Obs.  — •  Epanchement  pleurétique  à  gauche;  diminution  du  li¬ 
quide  d’abord  simulée  par  l'ascension  du  poumon ,  ensuite  réelle. 
Guérison.  —  Nicolas  Braun ,  douanier,: Agé  de  36  ans,  de  constitu¬ 
tion  robuste  ,  s’étant  exposé  à  un  courant  d’air  pendant  qu’il  était 
eu  transpiration  ,  ressentit  aussitôt  un  malaise  qu’il  ne  put  définir  ; 
dans  la  même  nuit  il  fut  réveillé  par  un  frisson  violent  et  un  point 
de  côté  très-aigu  à  gauche  ;  bientôt  survint  une  chaleur  brûlante 
et  de  la  soif.  On  se  borna  à  lui  faire  prendre  des  boissons  tbéi- 
formes. 

Entré  »  l’hôpital  le  troisième  jour  (12  juillet  1834),  l'épanche¬ 
ment  était  évident  :  matité  remontant  aux  deux  tiers  du  côté 
gauche,  changeant  de  niveau  suivant  les  positions  que  prend  le 
malade  :  souffle  bronchique  ;  égophonie  ;  toux  petite ,  sèche  ;  point 
de  douleurs  .sous  le  mamelon  gauche.  Pouls  petit ,  fréquent, 
embarras  gastrique.  (Emétique).  Le  jour  suivant ,  saignée,  calo¬ 
mel.  Même  état  jusqu’au  troisième  jour  (  depuis  l’entrée  ); 

A  cette  époque ,  diminution  de  la  matité  ;  relour.de  la  respira- 
ration  dans  la  même  proportion  ,  mais  disparition  du  souffle  bron¬ 
chique  dans  l’endroit  mat  ;  égophonie  limitée  au  niveau  du  li¬ 
quide.  Persistance  de  la  fièvre  et  de  la  dyspnée. 

Les  jours  suivants,  la  descente  du  liquide  ne  fit  plus  de  progrès, 
ce  qui ,  joint  à  l’absence  de  tout  bruit  dans  l’endroit  mat ,  indiquait 
l’ascension  du  poumon  qui  simulait  une  .diminution  de  l’épanche¬ 
ment.  On  insista  alors  sur  l’emploi  du  calomel  qui  produisit  Une 
salivation  orageuse.  Un  vésicatoire  appliqué  sur  le  côté  aida  la  ré¬ 
solution  ,  qui  ne  fut  parfaite  que  le  19°  jour.  Alors  seulement  toute 
matité  avait  disparu ,  et  avait  fait  place  à  la  respiration  Vésiculaire , 
cependant  encore  obscure.  ■  • 

Si ,  confiants  dans  les  apparences ,  nous  avions  pris  encore 
la  diminution  de  la  matité  et  de  la  respiration  tubaire  pour 
signe  de  la  disparition  de  l’épanchement  et  suspendu  je  traite¬ 
ment  ;  il  est  permis  de  supposer  que  la  maladie  aurait  continué 
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à;  marcher  et  aurait  peut-être  entraîné  les  fatales  conséquen¬ 
ces  que  nous  avons  vues  dans  l’observation  précédente.  Cette 
erreur  peut  être  d’autant  plus  dangereuse  que  souvent,  comme 
M.  Arronsohn ,  mon  savant  maître ,  l’a  fait  observer  le  pre¬ 
mier  ,  ce  n’est  qu’au  moment  de  la  disparition  de  la  douleur 
que  l’épanchement  devient  abondant ,  et  cette  époque  peut  pré¬ 
cisément  correspondre  avec  le  déplacement  du  poumon  (1). 

3°  D’après  ce  que  j'ai  dit  des  rapports  du  poumon  avec  le 
liquide  épanché  lorsque  celui-ci  est  très-abondant ,  il  n’est  pas 
possible  de  confondre  cet  état  avec  les  cas  précédents ,  quoique 
la  matité  puisse  être  aussi  grande  dans  le  deuxième  degré  d’à- 
bondance  que  dans  celui  dont  il  est  actuellement  question.  D’a¬ 
bord  dans  le  premier  de  ces  deux  cas ,  cette  matité  est  produite 
subitement  parce  que,  le  poumon  n’étant  comprimé  qu’à  sa  pé¬ 
riphérie  ,  la  cavité  pectorale  est  bientôt  remplie  ;  dans  lesecond 
au  contraire  la  matité  augmente  lentement  et  graduellement  : 
une  fois  produite  elle  diminue  dans  la  même  progression ,  ne  se 
déplace  point ,  puisque  le  poumon  ne  peut  venir  remplacer  le 
liquide.  Dans  le  premier  cas  il  y  a  souffle  bronchique  et  égo¬ 
phonie  dans  toute  l’étendue  de  la  matité  ;  dans  le  second ,  il  y  a 
silence  complet  pendant  toute  la  durée  de  l’acte  respiratoire, 
et  le  bruit  vésiculaire  est  tout  au  plus  perceptible  sous  les 
omoplates ,  à  l’épine  dorsale  et  sur  les  clavicules. 

Par  la  comparaison  de  ces  signés  il  est  aisé  de  voir ,  1°  qu’il 
est  facile  de  discerner  la  matité  produite  par  un  épanchement 
très-ab'ondanl ,  de Celle  qui  n’est  que  le  résultat  d’un  épanche¬ 
ment  étendu  en  nappe  ;  2“  que  l'erreur  de  diagnostic  que  je  vi.cris 
de  signaler  dans  les  cas  d’épanchement  médiocre ,  ne  peut  se 
produire  dans  les  cas  d’épanchement  très-abondant)  car 
l’ascension  du  poumon  qui  l’occasione  dans  le  premier  cas  ne 
peut  en  imposer  ici ,  puisque  le  poumon  est  déjà  refoulé 
vers  la  partie  toute  supérieure.  Aussi  quand  on  voitdans  ce 

(t)  Voyez  notre  compte  rendu,  de  la  Clinique  de  M.  Aronsolni, 
pige  10. 
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cas  la  matité  diminuer ,  la  respiration  reparaître ,  on  peut 
être  sûr  que  l’amélioration  n’est  pas  simulée ,  mais  est  très- 
réelle  ; 

§  IL  Des  indications  à  tirer  pour  le  diagnostic  de  la  nature 
de  l’épanchement  pleurétique. 

Dans  le  chapitre  précédent ,  nous  nous  sommes  occupés  des 
épanchements  liquides  et  des  indications  diagnostiques  qu’ils 
fournissent  dans  leurs  rapports  avec  le  poumon  ;  il  sera  ques¬ 
tion  ici  des  épanchements  non  liquides  ou  du  moins  qui  ne  res¬ 
tent  pas  tels. 

Tous  les  praticiens  savent  que  le  liquide  séreux  qui  s’épan¬ 
che  ordinairement  dans  la  plèvre  est  dans  quelques  cas  rem¬ 
placé  par  une  exsudation  de  matière  coagulable.  Cette  diffé¬ 
rence  dans  la  matière  sécrétée  apporte  dans  les  signes  physiques 
de  la  maladie  et  même  dans  sa  terminaison ,  des  changements 
assez  importants.  Pour  mieux  les  faire  apprécier  rappelons, 
en  peu  de  mots  quelques  détails  anatomo-pathologiques. 

Dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  l’épanchement  pleurétique  est  . 
constitué  par  deux  produits  différents  :  1®  le  liquide  aqueux  ; 
2°  la  portion  albumineuse.  Ces  deux  produits  sont  en  propor¬ 
tion  variée  :  souvent  le  liquide  persqu’entièrement  limpide , 
ne  contient  que  quelques  flocons  ;  d’autres  fois  l’épanchement 
est  pfcsqu’entièrèment  constitué  par  la  partie  albumineuse 
appelée  alors  lymphe  plastique, 

La  matière  épanchée  a  d’autant  plus  de  consistance  que  le 
sujet  est  plus  jeune  ,  plus  robuste  et  que  son  sang  par  consé¬ 
quent  a  plus  de  plasticité.  Dans  ces  cas  on  trouve  ,  lorsque 
l’exudation  est  récente ,  une  lymphe  coagulée  étendue  en  cou¬ 
che  plus  ou  moi  ns  épaisse,  molle,  caséeuse,  d’un  blanc  jaunâtre. 
Cette  altération ,  qui  s’observe  rarement  dans  les  pleurésies 
simples,  parce  que  les  sujets  ne  meurent  pas  à  cette  époque  de 
la  maladie ,  est  très-commune  chez  ceux  qui  à  la  fin  d’une 
maladie  mortelle  (pneumonie,  typhus)  sont  atteints  d’une 
inflammation  de  la  plèvre.  Trôs-concresciblc ,  cette  matière 
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s’organise  plus  tard  et  forme  des  fausses  membranes  d’autant 
plus  épaisses  que  l’exsudation  a  été  plus  abondante.  A  cette 
seconde  période  ou  les  rencontre  très-fréquemment ,  tantôt 
sous  forme  d’une  couche  pseudo  -  membraneuse ,  coriace, 
élastique,  résistante,  étendue. entre  les  deux  plèvres  dans  un 
espace  plus  ou  moins  considérable ,  et  souvent  même  sur  toute 
la  surface  pulmonaire  ;  d’autres  fois  sous  forme  d’une  véritable 
poche  épaisse ,  constituée  par  plusieurs  couches  plastiques,  qui 
enveloppent ,  emprisonnent  le  poumon.  Ces  poches  semblent 
se  former  dans  quelques  circonstances  spéciales.  Eu  effet,  il 
est  prouvé  par  l’observation  que,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  l’exudation  plastique  s’accompagne  au  début  d’une  cer¬ 
taine  quantité  de  liquide  ;  qui  résorbé  facilement  n’a  laissé  voir' 
à  l’autopsie  que  le  produit  solide.  Ce  fait,  en  apparence  indiffé¬ 
rent,  me  paraît  pourtant  avoir  un  résultat  fâcheux  ;  car  une 
fausse  ihembrane  qui  vient  à  envelopper  le  poumon  au  mo¬ 
ment  où  il  est  rappetissé  par  la  compression  d’un  liquide ,  et' 
qui  acquiert  peu  à  peu  de  la  solidité ,  forme  autour  du  poumon 
une  coque  qui  ne  lui  permettra  plus  de  se  dilater  lorsque 
cette  compression  aura  cessé.  Cela  peut  arriver  dans  la  pleu¬ 
résie  que  Laennec  a  appelée  hémorrhagique ,  et  où  la  fibrine ,  ve¬ 
nant  à  sé  déposer  en  couches  épaisses  sur  le  poumon ,  pendant 
que  la  sérosité  comprime  celui-ci,  mettra  cet  organe  dans 
l’impossibilité  de  se  prêter  à  une  dilatation  ultérieure,  et  peut 
avoir  les  conséquences  les  plus  fâcheuses ,  comme  cela  me 
semble  ressortir  de  l’observation  suivante  que  je  ne  fais  que; 
résumer. 

Ous.  IIIe — Pleurésie  hémorrhagique.  Fausse  membrane  formant  une 
poclic  autour  du  poumon.  Mort.  — Louis  Hartmann ,  tonnelier,  d’une 
constitution  athlétique  et  dans  la  force  de  l’âge,  fut  pris  au  mois  dedé- 
combre  1835d’une  pleurésie  qui  parutd’ abord  peu  intense, .mais  qui; 
au  bout  de  quelques  jours  présenta  les  signes  évidents  de  l’épan¬ 
chement.  La  méthode  antiphlogistique  d’abord',  puis  les  révulsifs  fu¬ 
rent  employés ,  néamoins  la  maladie  ne  s’amenda  point.  Pouls  tou¬ 
jours  fréquent  ,  respiration  notablement  gênée ,  trai  ts  du  visagcpro- 
fondémeht  altérés.  M.  Arronsohn  qui  avait  donné  les  premierssoins 
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au  malade  ym'iuvita  à  l'examiner  ;  M.  le  docteur  Sloss  fût  égale— 
inenl  appelé.  La  percussion  donna  une  matité  étendue  aux  trois- 
quarts  supéricurs.du  côté  droit ,  surlouten  avant,  ou  elle  était  beau¬ 
coup  plus  étendue  ;  dans  le  même  espace  on  n’entendait  aucun 
bruit  respiratoire  ,  ni  bronchique  ni  autre;  supérieurement,  res¬ 
piration  vésiculaire  méléè  de  râles.  Le  côté  gauche  n’offril  à  noter 
qu’une  respiration  puérile.  Il  y  avait  une  toux  accompagnée  de 
crachats  glaireux,  l’oppression  était  très-forte  et  venait  surtout  par 
accès  pendant  la  nuit;  la  figure  du  malade  était  décomposée,  le 
pouls  assez  dur,  sub-fréquênt.  (Saignée  de  douze  onces;  digitale 
en  poudre.)  Les  jours  suivants  augmentation  des  symptômes,  vo¬ 
missements  produits  par  la  digitale ,  infiltration  des  extrémités 
inférieures ,  commencement  d’ascite ,  oppression  de  plus  en  plu9 
considérable ,  étouffements  par  accès.  L’intensité  toujours  croissante 
dos  symptômes,  l’inutilité  des  remèdes  employés,  fit  songer  à  l’opé¬ 
ration  de  l’empyème.  Le  8  janvier,  une  consultation  devait  se  tenir, 
pour  décider  sur  l’opportunité  de  cette  opération ,  mais  quand  nous 
arrivâmes  à  la  demeure  du  malade  il  venait  d’expirer  subitement. 

L’autopsie:  fut  faite  le  surlendemain  en  présence  de  MM.  les 
docteurs  Stoss  et  Schaller.  En  raison  de  l’étendue  de  la  matité, 
nous  deyiôns  nous  attendre  à  un  épanchement  considérable ,  il  n’en 
fut  rien  cependant.  La  cavité  droite  contenait  tout  au  plus  deux 
Verres  dé  sérosité  rougeâtre  et  était  reléguée  à  la  partie  inférieure de 
la  poitrine  ;  le  poumon  était  refoulé  à  la  partie  Supérieure ,  com¬ 
primé  ,  énveloppé  par  une  fausse  membrane  très-épaisse ,  coriace , 
élastique ,  composée  de  plusieurs  couches  de  fibrine.  L’organe  pul¬ 
monaire  était,  réduit  â  un  très-petit  volume  et  comme  contenu  dans 
cette  coque  pseudo-membraneuse  ;  son  sommet  présentait  quel¬ 
ques  tubercules  en  suppuration ,  ainsi  qüe  Son  congénère  du  côté 
opposé ,  qui ,  du  reste ,  ainsi  que  la  plèvre  correspondante  ,  était 
à  l’état  normal.  Le  cœur  était  sain.  Les  autres  viscères  ne  purent 
être  examinés. 

Cet  homme  ayait  évidemment  succombé  à  une  pleurésie  hé¬ 
morrhagique ,  comme  le  prouve  la  couche  fibrineuse  déposée 
sur  le  poumon  et  la  sérosité  sanguinolente  qui  se  trouvait  dans 
la  plèvre.  Mais  les  quelques  onces  de  liquide  étaient  certaine¬ 
ment  insuffisantes  pour  produire  une  compression  capable 
d’entraîner  la  mort,  et  l’opération  de  l’empyème  aurait  ici  sans 
aucun  doute  échoué.  Ce  qui  me  paraît  beaucoup  plus  admis¬ 
sible  ,  c’est  une  mort  par  asphyxie  lente  i  causée  par  l’empri- 
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sonriement  du  poumon  dans  la  fausse-mcmbrano  qui  le  conte¬ 
nait  et  le  comprimait.  Je  sais  bien  qu’on  a  trouvé  des  poumons 
beaucoup  plus  réduits  de  volume  ,  et  que  les  individus  ont  pu 
continuer  à  vivre.  Mais  autre  chose  est  une  compression  lente, 
graduée ,  survenue  chez  unindividulentement  affaibli ,  et  dont 
le  besoin  respirateur  est  peu  développé ,  et  un  anéantissement 
presque  subit  des  fonctions  respiratoires  d’un  poumon  chez  un 
homme  de  haute  stature ,  chez  lequel  le  besoin  de d'hématose 
devait  être  très-fort.  Car  c’est  une  grande  loi  de  physiologie 
pathologique  que  les  désordres  fonctionnels  d’une  maladie  ne 
sont  point  tant  en  raison  do  l’étendue  de  la  lésion ,  que  de  la 
promptitude  avec  laquelle  ces  lésions  surviennent.  Si  M.  Air- 
drabcite  un  charretier  qui  promenait  sa  charrette  dans  tout 
Paris ,  quoique  portant  un  épanchemeqt  qui  remplissait  tout 
un  côté  de  la  poitrine  ,  il  cite  aussi  le  fait  d’un  jeune  homme 
robuste  qui ,  en  moins  d’un  mois,  fut  étouffé  par  le  dévelop¬ 
pement  de  tubercules  miliaires  dans  le  poumon.  ■ 

Je  reviens  maintenant  à  l’influence  de  ces  exsudations  sur 
les  phénomènes  physiques  de  la  pleurésie ,  et  à  la  manière  dont 
elles  doivent  modifier  le  diagnostic. 

Il  n’en  est  pas  des  exsudations  de  lymphe  plastique  comme 
des  épanchements  séreux.  Ceux-ci  obéissent  à  l’absorption  et 
disparaissent  après  un  temps  plus  ou  moins  long  ;  celles-là  ,  au 
contraire,  obéissent  à  une  autre  loi.  Le  produit  nouveau  sè  coa¬ 
gule  ,  tend  à  se  solidifier,  et  devient  d’autant  plus  consistant 
que  l’absorption  a  eu  le  temps  de  lui  enlever  les  parties  les  plus 
fluides.  Une  fois  arrivé  à  ce  degré ,  la  fausse  membrane  peut 
exister  indéfiniment ,  et  si  après  un  temps  toujours  très-long  ; 
l’absorption  parvient  à  la  diminuer  ,  à  l’amincir ,  toujours  est- 
il  fort  douteux  qu’elle  puisse  jamais  disparaître.  Il  en  résulte 
que ,  si  les  épanchements  liquides  ne  laissent  que  des  traces 
passagères,  les  épanchements  plastiques  en  laissent  d’indélé¬ 
biles. 

Or  ,  ce  qui  a  lieu  sur  le  cadavre  se  traduit  exactement  sur 
l’homme  vivant:  chez  un  grand  nombre  d’individus  la  poi- 
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trine  devenue  mate-  dès  le  début  de  la  pleurésie  ,  ne  recouvre 
plus  jamais  sa  sonoréité,  quoi  qu’aprés  un  certain  temps  la  dis¬ 
parition  des  autres  symptômes  les  laisse  dans  un  état  parfait 
de  santé.  Mais  chez  d’autres  il  reste  un  certain  degré  de 
dyspnée  qui  est  très-lent  à  se  dissiper  ,  si  jamais  il  se  dis¬ 
sipe;  et  qui  paraît  tenir  à  un  léger  degré  de  compres¬ 
sion  qu’éprouve  le  poumon.  Laenuec  a  noté  ce  fait  d’obscur¬ 
cissement  permanent  de  la  poitrine  dans  la  pleurésie  hémor¬ 
rhagique,  sans  parlerdes  erreurs  de  diagnostic  dont  il  pourrait 
être  l’occasion. 

En  effet ,  qu’un  individu  soit  pris  d'une  pleurésie ,  le  méde¬ 
cin  aura  constaté  la  matité  du  son ,  l’absence  ou  l’obscurcisse¬ 
ment  du  bruit  respiratoire.  Au  bout  d’un  certain  temps  ,  les 
symptômes  se  dissiperont  en  partie  ;  mais  il  restera  un  certain 
degré  d’oppression  ,  la  matité  n’aura  rien  perdu  de  son  éten¬ 
due  ,  le  médecin  inquiet  croit  l’épanchement  passé  à  l’état 
chronique  ,  redoublera  d’activité  dans  le  traitement  pour  dis¬ 
siper  ce  prétendu  épanchement ,  et  pourra  tourmenter  ainsi 
un  malade  qui  est  parfaitement  guéri.  Ici ,  celui  qui  n’est  qu’à 
moitié  versé  dans  l’appréciation  des  signes  physiques  fera  plus 
de  mal  que  celui  qui  les  néglige  complèteiiient  :  ce  dernier 
n’employant  pas  la  percussion  ne  sera  pas  trompé  par  elle. 

D’autres  circonstances  peuvent  encore  se  présenter  pour 
fausser  le  diagnostic.  Un  malade  a  eu  une  pleurésie  ancienne  qui 
a  entraîné  les  résultats  que  je  viens  de  mentionner.  A  la  suite 
de  cette  pleurésie  reste  ou  survient  un  catharrhe  chronique 
avec  oppression ,  ou  bien  des  douleurs  rhumatismales  se  dé¬ 
clarent  dans  le  côté  anciennement  affecté ,  ce  qui  est  trés-or- 
dinairc  .  Dans  ce  cas ,  le  médecin  qui  explorera  le  malade ,  trou¬ 
vant  encore  une  matité  étendue ,  pourra  diagnostiquer  une 
pleurésie  latente. 

Ainsi  le  principal  inconvénient  qui  résulte  de  cette  circons¬ 
tance  ,  c’est  de  diagnostiquer  et  traiter  une  maladie  qui 
n’existe  point  ou  quin’existe  plus  ;  erreur  opposée  à  celle  qne  nous 
avons  signalée  dans  le  précédcntchapitre,  comme  devant  expo- 
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ser  à  abandonner  comme  guéri  un  malade  gravement  atteint. 
Ainsi  donc,  malgrêla  certitude  des  signes  physiques  de  la  pleuré¬ 
sie,  les  erreurs  les  plus  opposées  peüvént  encore  été  commises, 
si  dans  l’appréciation  de  ces  Signes  on  ne  porte  point  une  ana¬ 
lyse  minutieuse  ,  si  on  ne  pèse  point  avec  exactitude  une  foule 
de  circonstances  qui  compliquent  singulièrement  lediagnostic. 

Cependant  avec  de  l’attention  on  peut  établir  le  diagnostic 
jréel.  Nous  trouvons  déjà  dans  la  matité' qui  accompagne 
les.  exsudations  plastiques  des  caractères  distinctifs.  Cette- 
matité  ne  change  pas  de  place  comme  dans  quelques  épan¬ 
chements  ;  son  niveau  n’est  pàs  exactement  circonscrit 
comme  celui  d’un  liquide  ;  elle  ne  s’élève  pas  à  la  même  hau¬ 
teur,  en  avant  et  en  arrière  ,  et  souvent  cette,  différence  est 
si  grande  que  toute  la  partie  postérieure  est  mate  ,  tandis 
qu’antérieurement  le  son  est  parfait.  C’est  principalement  à  la 
partie  postérieure  que  s’étendent  ces  fausses  membranes,  et 
c’est  là  aussi  le  plus  souvent  que  le  son  est  obscurci  ;  un  au¬ 
tre  caractère  de ,  cette  matité ,  c’est  qu’elle  peut  siéger  à 
la  partie  supérieure  ou  à  la  partie  moyenne  du  thorax  :,  tan¬ 
dis  que  la  partie  inférieure  reste  sonore,  ce  qui  exclut  l’idée 
de  la  présence  d’un  liquide.  Un  épanchement  partiel  circon¬ 
scrit  peut  bien  à  la  vérité  présenter  la  même  particularité , 
mais  dans  ce  cas  on  aura  souvent  une  voussure  partielle  du 
thorax.  (M.  Louis) 

Le  bruit  respiratoire ,  dans  les  régions  qui  correspondent  à 
la  matité  ,  est  rarement  aboli  en  totalité ,  et  s’il  l’est  ce  n’est 
jamais  pour  long-temps.  Le  plus  souvent  il  est  simplement 
obscurci,  et  se  perçoit  par  une  oreille  un  tant  soit  peu  exer¬ 
cée  ,  ce  qui  n’a  point  lieu  dans  l’épanchement  liquide  ,  qu’il 
soit  ou  non  circonscrit  ;  car  il  y  aura  dans  ce  dernier  cas ,  ou 
absence  complète  du  bruit  respiratoire  ou  souffle  bronchique 
et  égophonie  (1). 


(1)  Si  de  plus  on  entend  un  bruit  de  frottement  ascendant  et 
descendant ,  l’existence  des  fausses  membranes  sera  hors  de  doute. 
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Enfin,  la  mensuration  n’offre  ici  aucune  dilatation,  souvent 
même  un  léger  rétrécissement  lorsque  le  poumon  a  été  d’abord 
comprimé  par  du  liquide.  A  l’aide  de  ces  signes  et  même  seu¬ 
lement  de  quelques-uns  d’entr’eux  ,  on  peut  distinguer  la 
présence  des  fausses  mambranes  de  tout  autre  altération  du 
poumon  et  de  la  plèvre ,  et  on  ne  s’exposera  pas  à  médicamen¬ 
ter  inutilement  un  malade  trés-peu  affecté  ,  ou  atteint  d’une 
autre  maladie  méconnue  par  un  médecin  préoccupé  par  l’idée 
d'un  épanchement.  Citohs  ici  quelques  faits  qui  prouveront 
la  possibilité  des  circonstances  dont  nous  venons  de  parler,  et 
la.  manière  dont  on  peut  assurer  le  diagnostic. 

Obs.  IV»  —  Pleurésie  terminée  par  une  fausse  membrane  simulant 
uri  épanchement  ;  engorgement  du  foie.  Guérison.  —  Pierre  Eiclielé  , 
journalier,  âgé  de  33  ans,  d’une  forte  constitution,  d’un  tempérament 
sanguin  ,  entre  iU’hôpital  le  8  janvier  183G.  Le  malade  nous  apprend, 
que  quatre  semaines  auparavant  il  avait  été  pris  d’un  point  dou¬ 
loureux  au  côté  droit,  avec  chaleur  et  fièvre  ;  toux  sèche  et  oppres¬ 
sion  très-grande;  que. le  médecin  appelé  en  ville  le  fit  saigner  deux 
fois  ;  qu’à  la  suite  de  ce  traitement  la  douleur  et  la  toux  ont 
disparu ,  mais  que  l’oppression  a  continué  ;  qu’alors  il  prit  une 
poudre  blanche  (  calomel  )  qui  détermina  une  salivation  tellement 
orageuse ,  que  toutes  les  dents  devinrent  branlantes  sans  que 
l’oppression  diminuât. 

Ces  antécédents  suffirent  pour  établir  une  pleurésie.  Voilà  ce 
que  l’interrogatoire  et  l’exploration  constatèrent  :  douleur  de  côté 
nulle;  toux  rare;  oppression  forte,  habituelle,  sans  palpitations 
du  Coeur  ;  décubilus  sur  lé  dos.  La  percussion  donne  une  matité 
qui  s’étend  depuis  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  clavicule 
droite  jusqu’à  la  base  du  thorax  ;  latéralement  elle  ne  monte  que 
jusqu’aux  deux  tiers  de  sa  hauteur  du  côté  ;  en  arrière  elle  enva¬ 
hit  à  peine  la  moitié.  Cette  matité  ne  change  point  déplacé  quand' 
le  malade  se  déplace.  Dans  toute  la  partie  correspondante,  le  bruit 
respiratoire  s’entend  à  peine;  il  est  obscur,  sans  expansion  vési¬ 
culaire  ,  mais  nullement  bronchique.  Aucun  retentissement  anor¬ 
mal  de  la  voix,  aucune  dilatation  du  côté  affecté.  Bruit  respiratoire 
naturel  dans  les  portions  exemptes  de  matité  ;  légèrement  puéril 
du  côté  sain.  Le  cœur  à  l’étal  normal.  Le  malade  est  en  proie  à  une 
salivation  considérable;  pouls  normal,  inappétence,  nausées; 
teint  jaunâtre  ;  foie  engorgé ,  volumineux,  dépassant  de  dix-huit 
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lignes  le  rebord  des  fausses  côtes.  Diagnostic  :  Fausse  membrane 
épaisse,  élendue  au-devant  du  poumon  qui  est  comprimé  ;  résultat 
d'une  pleurésie  guérie,  engorgement  du,  foie  produisant  lesphémmènes 
gastriques. 

D’après  ce  diagnostic ,  on  ne  fit  aucune  attention  à  l’état  delà 
poitrine  ;  on  chercha  à  guérir  la  salivation  très-intense  qui  faisait 
beaucoup  souffrir  le  malade.  On  prescrivit  des  gargarismes  astrin¬ 
gents  et  des  purgatifs ,  tant  contre  le  ptyalisme  que  contre  l’en¬ 
gorgement  hépathique. 

La  maladie  du  foie  fut  longue  à  se  dissiper  ;  le  malade  resta  long¬ 
temps  à  l’hôpital.  Nous  l’explorâmes  fréquemment.  La  matité  ne 
diminua  pas  d’uneligne  ;  les  autres  phénomènes  du  côté  de  la  poi¬ 
trine  restèrent  également  les  mêmes  ;  peu  à  peu  enfin  il  recouvra 
l’appétit  et  les  forcesenmème-lempsquele  foie  diminua,  elil  quitta 
l’hôpital  dans  les  premiers  jours  de  juin  ,  toujours  sujet  à  une  op¬ 
pression  que  le  moindre  mouvement  exaspérait ,  et  présentant 
du  côté  delà  poitrine  tous  les  signes  physiques  qu’il  avait  offerts  en 
entrant,  à  l’exception  pourtant  du  bruit  respiratoire  qui  était  im 
peu  moins  obscur  ;  ce  qui  tient  probablement  à  une  légère  diminu¬ 
tion  de  l’épaisseur  de  la  couche  plastique. 

L’inégalité  du  niveau  de  la  matité  ,  sa  fixité  dans  les  diffé¬ 
rentes  positions  que  prenait  le  patient ,  l’absence  de  toute 
saillie  du  côté  malade  ont  amené  au  véritable  diagnostic.  Avec 
un  peu  d’inattention  rien  de  plus  facile  que  de  diagnostiquer 
un  épanchement  pleurétique  ;  diagnostic  qui  aurait  eu  pour 
résultat  de  faire  soumettre  le  malade  au  traitement  énergique 
qui  avait  déjà  été  commencé  en  ville  ,  ou  à  une  médication 
analogue.  La  maladie  du  foie  aurait  probablement  échappé 
à  l’attention  ,  parce  que  les  désordres  fonctionnels  auraient 
pu  être  rapportés  à  l’épanchement  de  la  plèvre  dont  le  refou¬ 
lement  aurait  pu  expliquer  la  saillie  du  foie- 

Obs.  Ve.  —  Pleuro-pheumonic  terminée  par  une  exsudation  de 
fausses  membranes.  Guérison. — Théophile  Daval,  cordonnier,  âgé 
de 24  ans,  constilulion  grêle,  tempérament  sanguin,  entré  à  la 
Clinique  interne  le  21  décembre  1835. — La  maladie  a  commencé  il 
y  a  trois  jours ,  par  un  frisson  qui  s’est  deux  fois  répété ,  par  un 
point  de  côté  à  droite ,  de  la  toux,  et  un  crachement  de  sang;  le 
malade  a  été  saigné  deux  fois. 
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À  son  entrée  :  toux  'fréquenter  avec  crachais  faiblement  striés  de 
sang,  oppression  assez  forte ,  respiration  fréquente ,  douleur  aiguë  ' 
sous  le  mamelon  droit ,  répondant  jusque  dans  le  dos  ,  décubitus 
indifférent.  Matité  à  droite  à  la  partie  inférieure  en  avant  et  dans  ■ 
toute  la  partie  postérieure  dû  même  côté,  latéralement  matité  peu 
étendue  ;  à  là  partie  antérieure  et  inférieure  râle  crépitant  abon¬ 
dant  ;  vers  l’aisselle  respiration  bronchique  ;  Cn  arrière  elle  est  vé¬ 
siculaire ,  très-obscure  ;  voix  retentissant  dans  toute  l’étendue  de  là 
matité.  Pouls  subfréquent;  soif;  inappétence  ;  épigastre  sensible  à 
la  pression  ;  peau  sèche  ;  urine  foncée.  Diagnostic  :  pleüro-pneu- 
monie  :  saignée  de  12  onces  ,  tisane  pectorale  ;  sang  couenneux  :  ' 
nouvelle  saignée  le  soir. 

Le  lendemain  môme  état  ;  mêmes  signes  du  côté  de  la  poitrine  : 
(  2Q  ventouses  scarifiées  sur  le  côté  droit ,  potion  gommeuse ,  lave-  1 
ment).  Le  3e  jour,  (de  l’entrée),  oppression  beaucoup  moindre^ 
point  de  crachement  de  sang ,  disparition  du  point  de  côté  ,  du 
souffle  bronchique,  et  de  la  matité  qui  existaient  à  la  partie  anté¬ 
rieure  ,  persistance  de  la  matité  postérieurement  et  à  la  partie  la- 1 
létale;  pouls  moins  développé,  moins  fréquent. — Le  soir  toul-à- 
coup  transport  vers  la  tète ,  céphalée ,  agitation ,  face  rouge ,  yeux  • 
étincelants,  délire,  mouvements  convulsifs  (  Saignée  ).  Nuit  très- 
agitée. 

Le4°joürde  malade  était  redevenu  calme,  le  pouls  était  naturel  ,- 
la  respiration  paisible  ,  la  toux  légère  avec  crachats  muqueux,  la 
crépitation  avait  presque  entièrement  disparu  ;  en  arrière,  la  matité 
persistait  toujours  aux  mêmes  régions  èt  au  même  niveau,  avec 
grande  obscurité  de  la  respiration.  Il  était  dès-lors  évident  que  c’était  • 
une  exsudation  plastique  et  non  liquide  qui  donnait  la  matité,  et  i 
que  celle-ci  ne  se  dissipait  point  avec  la  résolution  de  l’inflamma- . 
lion.  Cependant  par-  précaution  on  appliqua  un  vésicatoire  sur  l’en¬ 
droit  malade. 

Les  jours  suivans ,  les  phénomènes  du  côté  de  la  poitrine  conti¬ 
nuèrent  à  se  dissiper  complètement,  à  l’exception  de  la  matité.èt ' 
d’une  oppression  notable.'  Mais  pendant  la  convalescence’  le  ma-  ; 
lade  fut  pris  de  symptômes  qui  annonçaient  une  gastro-entérite 
('douleurs  abdominales,  diarrhée,  fièvre  continue.).  Cette  nouvelle 
maladie  le  retint  pendant  quinze  jours.  Au  bout  de  ce  temps  l’op¬ 
pression  n’était  pas  encore  dissipée  ,  le  malade  toussait  fréquem¬ 
ment,  éprouvait  parfois  encore  des  douleurs  dans  le  côté  drolt.qui ; 
présentait  toujours  la  même  matité  et  la  même  obscurité  du  bruit 
respiratoire  sans  aucune  dilatation  du  thorax  ;  il  sortit  de  l’hôpital  s 
dans  cet  état. 
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Ici  noos  avons  yn  le  malade  dès  le  troisième  jour  de  la 
maladie,  et  déjà  à  cette  époque  s’était  formée  l’exsudation  inr- 
délébile.  Le  huitième  jour  la  pneumonie  qui  avait  compliqué 
la  maladie  était  jugée ,  et  dès-lors  on  aurait  pu  s’abstenir 
de  pousser  plus' loin  la  médication  antiphlogistique, 

Nous,  terminerons  en  rapportant  une  observation  où  l’au¬ 
topsie  cadavérique  vint  confirmer  le  diagnostic. 

Obs.  VI.  —  Pleurésie  iermincc  par  une  exsudation  pscudo-membra- 
neuse  simulant  un  épanchement  ;  oppression  habituelle;  rhumatisme 
et  péricardite  aigué ;  mort.  —  Une  couturière  âgée  de  22 ans,  d’une 
belle  constitution .,  poitrine  large,  habituellement  bien  portante  , 
ressentit  le  3'  mai  1834 ,  sans  cause  connue ,  un  malaise- général , 
lassitude  dans  les  membres  ;  le  soir  même  elle  fut  prise  d’un  vior 
lcnt  frisson,  et  dans  la  nuit  elle  ressentit  au-dessous  du  sein  droit 
une  douleur  que  les  mouvements  respiratoires  exaspéraient;  cette 
douleur  persista  jusqu’au  7  ,  époque  de  l’entrée  de  la  malade  à  la 
Clinique  ;  jusqu’à  ce  moment  elle  n’eut  qu’une  toux  sèche. 

A  son  entrée  :  respiration  courte,  accélérée,  toux  rare,  expectora¬ 
tion  nulle,  dyspnée,  supportable;  son  mat  à  droite  en  arrière  et  la¬ 
téralement.  depuis  .l’angle  inférieur  de  l’omoplate  jusqu’aux  derniè¬ 
res  côtes,  dans,  cette  même  étendue  absence  du.  bruit  respiratoire 
et  légère  égophonie  ;  dans  les  autres  points  du  thorax,  le  son. est 
clair  et  le  bruit  respiratoire,  net  et  très-fort.  La.  douleur  latérale 
persiste,  le  pouls  est  fréquent  et  dur,  la  peau  chaude  et  sèche,. 
Diagnostic  :  épanchement  pleurétique  à  droite  (saignée,  de Sour¬ 
ces  ; -tisane  d’orge  nitrée  ),  sang  couenneux. 

La  malade  se  sentit  notablement  soulagée  après  la  saignée  :  le  point 
de  côté  disparut,  il  ne. resta  qu’un  peu  de  gêne  dans  la  respiration; 
le  soir  sueur  abondante  pour  la  première  fois  ;  sommeil  la  nuit. 

Le  8 ,  la  malade  à  la  visite  du  matin  assure  sentir  très-peu  d’op¬ 
pression  ,  cependant  les  côtes  s’élèvent  et  s’abaissent  plus  fréquem¬ 
ment  qu’à  l’état  de  santé ,  l’abaissement  du  diaphragme  est  aussi 
plus  marqué;  la  percussion  et  l’auscultation  fournissent  les 
mêmes  signes  ;  toux  rare,  décubitus  sur  le  côté  droit,  urines,  abon¬ 
dantes,  sédimenteuses.  (vésicatoire  sur  le  côté  gauche, 

Les  jours  suivans  ,  disparition  de  la  fièvre  ,  retour  de  l’appétit', 
toux  presque  nulle  ,  petite  et  sèche ,  mais  oppression  remarquable 
augmentée  par  le  décubitus  dorsal ,  et  lorsque  la  malade  exécute 
des  mouvements  un  peu  précipités. 
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Le  10  juin,  la  malade  est  toujours  dans  le  môme  état.  Les  forces 
et  l'appétit  sont  revenus  ,  mais  il  resté  toujours  un  Certain  degré 
d’oppression  qu’exaspèrent  la  marche  et  la  phonation  ;  souvent  de 
véritables  accès  de  dyspnée  se  manifestent  yers  le  soir.  L’ausculta¬ 
tion  et  la  percussion  donnent  à  peu  près  les  mômes  résultats  que 
le  jour  de  son  entrée  ;  la  matité  s’étend  principalement  en  arrière 
et  latéralement  ;  en  avant,  elle  est  prèsque  nulle  ;  elle  né  se  dé¬ 
place  point  lorsque  la  malade  change  de  position.  La  légère  égo¬ 
phonie  qui  existait  le  jour  de  son  entrée  a  disparu  ;  le  bruit  res¬ 
piratoire  est  un  peu  plus  perceptible.  La  mensuration  pratiquée 
avec  soin  n’indique  aucune  dilatation  du  côté  malade.  Nous  con¬ 
cluons  alors  qu’une  couche  pseudo-membraneuse  doit  produire 
tous  des  phénomènes.  C’est  dans  cet  état  que  la  malade  quitte  l’hô¬ 
pital  ,  fatiguée  des  différens  remèdes  qu’on  employa  pour  combattre 
les  symptômes  dont  nous  venons  de  parler. 

La  malade  revint  souvent  à  l’hôpital  visiter  ses  connaissances  ; 
plusieurs  fois  môme  nous  la  rencontrâmes  en  ville  ;  elle  se  plai¬ 
gnait  toujours  de  son  oppression  qui  s’exaspérait  par  le  temps 
humide  ;  souvent  elle  était  obligée  de  s’arrêter  en  marchant,  pour 
reprendre  haleine.  Nous  l’explorâmes  encore  à  plusieurs  reprises, 
et  constatâmes  toujours  les  mômes  signes  physiques. 

Au  mois  de  mars  1835  ,  la  malade  revint  à  l’hôpital,  atteinte 
cette  fois  d’un  rhumatisme  articulaire  fébrile ,  qui ,  au  bout  de 
deux  jours ,  se  compliqua  d’une  péricardite  suraiguë ,  et  se  termina 
par  la  mort  le  troisième  jour  (1) ,  au  milieu  d’une  orthopnée  des  plus 
anxieuses. 

Autopsie  cadavérique  36  heures  après  la  mort.—  Le  poumon  droit 
est  libre  d’adhérences  dans  sa  partie  antérieure  et  supérieure  ; 
mais  inférieurement,  et  surtout  en  arrière,  il  est  retenu  par  des 
fausses-membrnnes  d’une  épaisseur  et  d'une  consistance  considé¬ 
rables.  Elles  sont  formées  par  plusieurs  couches  stratifiées,  super¬ 
posées  ,  présentant  l’aspect  et  l’élasticité  des  fibro-cartilagcs , 
criant  sous  le  scalpel ,  et  ayant  au  niveau  de  l'omoplate  une  épais¬ 
seur  de  neuf  lignes  ;  leur  surface  est  assez  lisse  et  très-peu 
adhérente  à  la  plèvre  costale  par  quelques  brides  celiulo-fibreu- 
ses.  En  arrière  le  poumon  a  presque  disparu  soüs  les  fausses 
membranes  qui  le  compriment,  le  renferment  comme  dans  une 
coque.  Dans  celle  région ,  la  substance  de  cet  organe  est  dure , 


(i)  Je  publierai  plus  tard  avec  détails  fliistuirc  de  celle  péricar¬ 
dite. 
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compacte,  n’olTre  plus  rien  de  son  aspect  celluleux,  sans  cepen¬ 
dant  gagner  le  fond  de  l’eau.  Les  parties  environnantes  sont  en¬ 
gouées ,  oedémateuses;  le  reste  de  l’organe,  c'est-à-dire  le  lobe 
supérieur  droit  et  le  por.mon  gauche,  ainsi  que  la  plèvre  de  ce 
côté,  sont  à  l’état  normal.  Le  péricarde  est  très-saillant,  dis¬ 
tendu  ;  il  s’en  écoule  à  l’incision  environ  une  demi-livre  de  sérosité. 
Sa  surface  séreuse  est  tapissée  pa:  les  fausses  membranes  caracté¬ 
ristiques  de  la  péricardite.  Les  autres  organes  u’oflïcnt  rien  qui 
doive  être  rapporté  ici. 

Ainsi  les  signes,  constatés  plus  haut  ,  les  symptômes  ob¬ 
servés  sur  notre  malade,  s’expliquent  par  l’autopsie  cadavéri¬ 
que.  C’est  la  fausse  membrane  qui  a  occasioné  l’obscurité 
du  son  et  du  bruit  respiratoire  ;  c’est  elle  qui,  emprisonnant 
le  poumon,  a  donné  lieu  à  cette  gène  permanente  de  la  respi¬ 
ration  qu’ont  accusée  tous  nos  malades,  et  à  laquello  ils  seront 
probablement  sujets  toute  leur  vie.  11  est  clair  que  tous 
les  moyens  médicaux  et  chirurgicaux  auraient  échoué  ici,,  car 
la  maladie  était  terminée  dés  le  premier  jour  de  l’entrée  de  la 
malade  à  l’hôpital.  M.  Andral  rapporte  un  fait  analogue  (1)', 
et  il  ajoute  ;  c’est  là  une.  des  circonstances  qui  peuvent  quel¬ 
quefois  empêcher  le  succès  de  l’opération  de  VcMpyèmé  ;  bous- 
ajouterions  volontiers  qu’elle  conlr’indique  formellement 
cette  opération.  On  sent  là  combien  il  est  important  de  pré¬ 
ciser  ici  le  diagnostic. 


Recherches  sur  V  affection  tuberculeuse  des  os;  par  A.  Nèlatoïï  , 
D.M.P.{  2). 

11  est  peu  de  sujets  qui  aient  été  autantétudiés  que  les  lésions 
des  os.  Depuis  la  renaissance  de  la’  chirurgie  ,  chaque  époqüe 
s’est  signalée  par  des  découvertes  importantes  ,  et  cependant 

(1)  Clinique  médicale  ,  tome  II ,  p.  528  ,  2°  édition. 

(2)  Extrait  d’une  dissertation  inaugurale.  Paris,  1836,  N°  3ŸG. 
(Pdf  A.  G.) 
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il  faut  l’avouer  ,  malgré  les  travaux  des  hommes  les  plus  émi- 
nens  ,  peu  de  sujets  aussi  sont  moins  connus  que  les  altérations 
de  tissu  de  ces  organes.  L’observation  exacte  ,  minutieuse  , 
peut  seule  débrouiller  la  confusion  déplorable  qui  existe  dans 
leur  nomenclature  et  leur  description.  M.  Gerdy  a  décrit  les 
lésions  anatomiques  de  l’ostéite  ,  et.  a  assigné  des  caractères 
plus  précis  à  la  cane  et  à  la  nécrose.  Une  lacune  des  plus  im¬ 
portantes  restait  à  remplir  ;  il  s’agissait  de  décrire  les  tuber¬ 
cules  des  os ,  presque  toujours  confondus  avec  les  altérations 
précédentes..  Ce  n’est  pas  qu’on  ignorât  l’existence  de  cette 
production  dans  le  parenchyme  osseux  ;  plusieurs  auteurs  dans 
les  temps  plus  anciens.,  les  avaient  indiqués  ;  de  nos  jours 
Delpech ,  et  tout  récemment  M.  Nichet ,  en  avaient  fait  le 
sujet  de  leurs  travaux  :  mais  ils  ne  connaissaient  guère  que 
les  tubercules  Vertébraux ,  et  avaient  à  peine  envisagé  la  ques¬ 
tion  sous  une  de  ses  faces.  Tout  ce  que  Bayle  et  Laennec 
avaient  exécuté  avec  tant  d’exactitude  pour  les  poumons 
l’histoirè  de  l’évolution  tuberculeuse  était  à  faire  pour  les  os. 
M-  Nélaton  a  entrepris  cette  tâche  ,  et  c’est  le  résultat  de  ces 
recherches  poursuivies  avec  persévérance  et  sagacité  pendant 
plusieurs  années  ,  qu’il  est  venu  offrir  au  public  médical. 

Dans  les  os ,  comme  dans  les  poumons  ,  la  matière  tuber¬ 
culeuse  se  présente  sous  deux  formes  différentes  :  tantôt  ras¬ 
semblée  en  foyers  creusés  dans  l’épaisseur  du  tissu  osseux 
(  tubercules  enkystés  ) ,  tantôt  infiltrée  dans  les  cellules  du  tissu 
spongieux  ( infiltration  tuberculeuse).  Ces  deux  formes  peu¬ 
vent  être  distinguées  par  leurs  caractères  anatomiques  à  toutes 
les  époques  de  la  maladie. 

1°  Tubercules  enkystés.  —  C’est  l’affection  tuberculeuse 
qu’ont  indiquée  les  auteurs  cités  plus  haut ,  mais  ils  ne  l’ont 
distinguée  qu’ alors  qu’elle  était  parvenue  à  son  développement 
complet.  Il  est  difficile  en  effet  de  reconnaître  dans  un  tissu 
dur  des  lésions  anatomiques  un  peu  délicates  qui  peuvent  être 
détruites  par  les  manœuvres  mêmes  employés  pour  les 
découvrir.  M.  Nélaton  est  parvenu  à  s’assurer  que  les  tuber- 
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cules  des  os  , -comme  ceux  des  poumons  ,  reconnaissent  pour 
point  de  départ  la  granulation  grise  demi-transparente  décrite 
par  Laennec  ,  Louis ,  etc.  Yoici  de.quelie  manière  il  faut  pro¬ 
céder  pour  constater  ce  fait  :  «Il  faut,  après, avoir  dépouillé 
de  son  périoste  l’os  que  l’on  examine  ,  rechercher  si  sa  surface 
présente  quelques  points  plus  vasculair es ,  des  .marbrures  vio¬ 
lacées  ,  ou  s’il  existe  quelques .  légères  bosselures  qui-  ôtent ;k 
l’os  sa. régularité-  Si  l’un  ou  l’autre  de  ces  signes  se  rencon¬ 
tre  ,  il  faut  enlever  avec  la  scie  l’éçorce  la  plus  compacte  de 
L’os  ,  puis  détruire  progressivement  le  tissu -celluleux  à  l’aide 
d’un  fort  scalpel ,  de  manière  à  sculpter  ,  pour  ainsi  dire ,,  le 
tissu  autour  de  la  lésion  organique.  »  On  arrive  alors  souvent 
à  reconnaître  une  masse  plus  ou  moins  considérable  de  petites 
granulations  perlées,  d’une  demi-ligne  de  diamètre,  environ  , 
dont  quelques-unes  offrent  au  centre  un  point  jaune  .opaque, 
indice  d’une  transformation  commençante.  Elles. sont  ;  pour  la 
plupart ,  renfermées  dans  une  petite  coque  osseuse  si  ténue  , 
qu’on  ne  s’en  aperçoit  qu’à,  la  résistance  qu’elle  oppose  lors¬ 
qu'on  cherche  à  la  percer  avec  la  pointe  d’une  aiguille*,  fies 
.  granulations  sont  parfaitement  identiques  avec  les  granulations 
grises  pulmonaires  .;  elles  se  rencontrent  ordinairement  sur 
des  os  qui  ,.  dans  d’autres  points ,  présentent  de  véritables  tu¬ 
bercules  ,  et  chez  des  sujets  dont  les  poumons  en  contiennent 
également  ;  elles,  ne  se  rencontrent  pas  dans  des  circonstances 
opposées  :  le  tubercule  cru  procède  donc  encore  ici  de  la. gra¬ 
nulation  grise, 

Les  petites,  cloisons  osseuses  dont  nous  avons  .parlé  dispa¬ 
raissent  peu  à  peu  ,  et  un  kyste  analogue  à  ceux  qui  entou¬ 
rent  les  corps  étrangers  à  nos  tissus  se  développe  autour  de  la 
masse  tuberculeuse.  CeHe-ci ,  qui  peut  avoir  depuis  deux  o,u 
trois  lignes  de  diamètre  jusqu’à  quinze  et  vingt  lignes  ,  située 
ordinairement  dans  le  tissu  celluleux ,  se  présente  ,  une  fois 
développée ,  sous  forme  d’unematière  d’un  blanc  opaque  tirant 
sur  le  jaune ,  quelquefois  un  peu  marbrée  de  blanc  et  de  gris  , 
d’une  consistance  ou  d’un  aspect  analogue  au  mastic  de  vi- 
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trier,  non  élastique  ,  ne  renfermant  aucune  parcelle  osseuse  , 
susceptible  de  se  délayer  dans  l’eau,  et  formant  des  grumeaux 
qui  bientôt  S6  précipitent  au  fond  du  vase.  Le  kyste  qui  envi¬ 
ronne  cette  matière  et  tapisse  toutes  les  anfractuosités  de  la 
cavité  osseuse  ,  est  peu  épais  et  d’autant  plus  résistant  qu’il 
est  plus  ancien.  Sa  structure  est  fibreuse,  assez  analogue  à 
celle  des  capsules  articulaires.  Sa  surface  interne  est  blanche 
et  se  sépare  difficilement  de  la  matière  tuberculeuse.  L’externe 
est  couverte  par  un  réseau  vasculaire  d’autant  plus  prononcé 
que  le  tubercule  est  plus  ramolli ,  et  qui  sert  à  établir  une 
adhérence  entre  le.  kyste  et  les  parois  de  la  cavité .  Quant  à 
celles-ci  ,  tantôt  elles  sont  tout-à-fait  osseuses  ,  ce  qui 
est  le  plus  ordinaire  ,  surtout  au  début  ;  elles  sont  plus  ou 
moins  régulières  ,  quelquefois  lisses  ,  ailleurs  offrent  l’aspect 
des. papilles  de  la  langue  du  chat.  Tantôt  elles  sont  formées  de 
tissus  liétérogônes  ,  tels  que  les  tissus  osseux  ,  fibreux  et  car¬ 
tilagineux  ,  surtout  quand,  par  suite  de  son  développement ,  le 
tubercule  est  arrivé  à  la  surface  de  l’os.  Ainsi ,  par  exemple, 
la  cavité  du  tubercule  dans  le  point  qui  correspond  à  la  per¬ 
foration  de  l’écorce  de  l’os  ,  est  formée  par.  le  périoste  hyper¬ 
trophié  adhérent  intimement  au  kyste.  Autour  du  kyste  est 
une  injection  du  tissu  osseux  qu’on  ne  peut  bien  apprécier  que 
dans  le  cas  de  tubercules  des  épiphyses  des  os  longs  chez  les 
adultes.  Chez  les  enfants,  en  effet,  tout  le  tissu  celluleux,  et 
chez  l’adulte  ,  celui  des  vertèbres  ,  sont  d’une  couleur  rouge 
foncée. 

L’examen  de  l’excavation  elle-même  montre  qu’elle 
n’est  pas  le  résultat  d’un  refoulement  du  tissu  ambiant ,  mais 
d’une  véritable  perte  de  substance  ,  comme  celle  que  pourrait 
produire  un  emporte-pièce.  Les  tissu  fibreux  et  cartilagineux 
que  le  tubercule  rencontre  dans  son  développement  sont  sou¬ 
mis  à  une  semhlable  destruction.  Une  des  planches  annexées 
au  travail  de  M.  Nélaton  montre  bien  cette  disposition. 

Nous  avons  déjà  vu  que  le  début  de  l’affection  tubcrcu- 
culeuse  s’annoncait  par  une  vascularisation  plus  grande  du 
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périoste  et  de  la  surface  de  l’os ,  et  par  la  déposition  de 
couches  osseuses  de  nouvelle  formation  qui  s’accumulent  suc¬ 
cessivement  ,  mais  seulement  là  où  l’os  est  recouvert  de  pé¬ 
rioste  ,  et  s'arrêtent  là  où  il  existe  un  cartilage  diarthrodial. 
De  là  vient  que  les  tubercules  développés  près  des  extrémités 
s’ouvrent  plus  facilement  dans  la  surface  articulaire  qu’à  la  ' 
surface  de  l’os  ;  car  après  avoir  traversé  tout  le  tissu  osseux 
primitif,  ils  ont  encore  à  traverser  les  couches  de  nouvelle 
formation.  • 

Tant  qu’il  reste  à  l’état  cru  ,  le  tubercule  enkysté  continue 
à  croître,  usais  bientôt  la  matière  tuberculeuse  se  ramollit ,  et 
la  collection  se  comporte  alors  comme  un  véritable  abcès  , 
fusant  dans  les  interstices  cellulaires  pour  parvenir  à  la  peau 
et  s’y  ouvrir  une  issue  en  l'enflammant.  Le  liquide  qui  s’écoule 
est  caséeux  ,  ressemblant  à  celui  que  fournissent  les  àutres 
abcès  tuberculeux.  La  cavité  évacuée  ,  il  reste  une  fistule  qui 
fournit  chaque  jour  du  pus  séreux ,  et  qui  tend  d’autant 
moins  à  se  cicatriser  que  son  fond  est  constitué  par  des 
parois  osseuses  qui  ne  tendent  nullement  à  revenir  sur 
elles-mêmes.  Si ,  cependant  ,  la  matière  tuberculeuse  peut 
se  porter  facilement  au-dehors  ,  si  lé  foyer  primitif  est 
rapproché  de  la  peau ,  le  kyste  devenu  do  plus  en  plus 
vasculaire  s’hypertrophie  ,  comble,  à  la  manière  des  bour¬ 
geons  charnus  ,  la  cavité  qu’il  tapissait  ;  plus  tard  il  perd  peu 
à  peu  sa  vascularité,  et  ressemble  complètement  au  tissu 
fibreux  inodulaire.  Si ,  au  contraire ,  la  matière  tuberculeuse  , 
pour  se  porter  au  dehors  ,  doit  parcourir  un  long  trajet ,  elle 
s’accumule  progressivement.  Un  kyste  cellulo-fibreux ,  sem¬ 
blable  à  une  fiole  dont  le  goulot  serait  adapté  au  pour¬ 
tour  de  la  perforation  du  tissu  osseux ,  reçoit  toute  la  matière 
sécrétée  et  prévient  sa  diffusion  dans  le  tissu  cellulaire.  Ces 
poches  présentent  souvent  des  dilatations  et  des  resserremens 
alternatifs ,  surtout  alors  qu’elles  partent  de  la  région  dorsale. 
Quelquefois,  si  la  sécrétion  est  lente,  les  resserrements  devien¬ 
nent  de  plus  en  plus  prononcés  ;  le  canal  qui  les  traversait  s’o- 
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blitère  ,  se  change  en  un  cordon  fibreux  ;  c’est  là  ce  qui  erra 
imposé  à  quelques  observateurs  qui  ont  cru  que  ces  collections 
éloignées  de  l’os  en  avaient  été  toujours  indépendantes.  Du 
reste,  ces  dépôts  sont  susceptibles  de  se  résorber.  Ils  se  ter¬ 
minent  aussi  par  la  suppuration  du  kyste  et  des  parties  voi¬ 
sines  ;  d’autres  fois  enfin  ,  l’on  voit  de  nouveaux  tubercules 
naître,  et  s’accroître  dans  la  paroi  même  du  kyste  tuber¬ 
culeux. 

En  résumé,  le  caractère  essentiel  du  tubercule  enkysté  , 
c’est  de  produire  dans  les  os  des  excavations ,  des  destructions 
de  tissu ,  sans  laisser  de  résidu ,  soit  des  os ,  soit  des  cartilages. 

II .Infiltration  tuberculeuse.  —  Vaguement  indiquée  dans 
quelques  travaux  ,  partout  confondue  avec  la  formé  précé¬ 
dente  avec  laquelle  elle  peut-  se  rencontrer  sans  jamais,  lui 
succéder  ,  l’infiltration  tuberculeuse  se  présente  sous  deux 
états  différens.  À.  L’infiltration  deirti-transparente  ,  qui  con¬ 
siste  en  taches  circonscrites  ,  d’une  teinte  grise  ,  opaline  ., 
légèrement  rosée  ,  formée  par  le  dépôt,  dans  les  cellules  du 
tissu  osseux ,  d’une  matière  qu’on  a  souvent  confondue  à  tort 
avec  de  l’encéphaloïde.  Elle  ne  s’accompagne  d’aucune  modhr 
fication  dans  la  densité  du  tissu  osseux  ,  et  si  par  la  macération 
ou  la  combustion  on  enlève  la  matière  qui  obstrue  les  cellules 
d’un  os  ainsi  infiltré  ,  on  n’observe  aucune  différence  entre  lui 
et  un  os  sain. 

B.  j U infiltration  puri forme  succède  à  l’infiltration  demi- 
transparente.  La  matière  qui  forme  les  taches  décrites  plus 
haut ,  devient  d’un  jaune-pâle  complètement  opaque.  D’abord 
ferme  ,  elle  se  ramollit  et  finit  par  se  liquéfier.  Tandis  qu’à  la 
loupe  on  pouvait' apercevoir  de  pètits  vaisseaux:  dans,  le  pre¬ 
mier  degré  de  l’affection,  on  n’en  peut  ici  découvrir  aucune 
trace.  Dans  le  premier  degré ,  la  trame  osseuse  n’était  pas 
modifiée  ;  dans  celui-ci  elle,  a  subi  une  hypertrophie  inter¬ 
stitielle.  L’os  malade  estéburnè  ..mais  il  .n’a  pasvuugmenté  de 
volume.  M.  Nélaton  insiste  beaucoup  sur.  cette  éburnation.  Si 
dans  quelques  cas  ,  aux  os  du  carpe  ou  du  tarse,  par  exemple, 
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oh  trouve  une  infiltration  tuberculeuse  avec  raréfaction  du 
tissu  osseux ,  c’est  qu’alors  cette  raréfaction  préexistait  à  l’im- 
filtratîon, du  tissu  tuberculeux,  comme  on  peut  s’en  assurer 
par  l’examen  des.  os  voisins  qui  offrent  la  première  sans  au¬ 
cune,  trace  de  la  secondé. 

Toute  portion  d’os  atteinte  d’infiltration,  purulente  doit  se . 
nécroser.  Il.est:évident.  en  effet  que:  les  vaisseaux  étant  obli¬ 
térés  par  le  fait  .des  ,  altérations  que: nous  avons  décrites  ,  la 
partie  malade  se.  trouve  dans  les  conditions  d’un  véritable  sé-, 
questre ,  quhtantôt  est  cerné. par  un  cercle,  d’élimination  et  ra¬ 
pidement  expulsé  à  la  manière  de  la  nécrose  ordinaire  dont  il 
peut  déterminer,  tous  .  les  accidents  ;  tantôt  au  contraire  se 
sépare  fort  tardivement ,  parce  que  l’infiltration  tuberculeuse 
continuant  dans. les  parties  voisines  ,  le  cercle  éliminatoire  ne , 
peut  se  former.  Quelquefois  cette  forme  d’affection  tubercu-  > 
leuse  est  suivie  de  la  formation  des  kystes  limités  décrits  dans . 
la  première  variété  ,  mais  beaucoup  moins  souvent  ,  en  raison 
de.  l’étertduc  plus  grande  de  tissu  osseux  affecté.  t 

Telle  est  l’histoire  anatomique  des  deux  formes.de  l’affec¬ 
tion  tuberculeuse.  M.  Nélaton  met  en-regard  leurs  différences, 
principales,  et  l'ordre,  de  succession  des  phénomènes  qu’elles,, 
présentent  dans  le  tableau  suivant  :  , 

Tubercules  enkystés.  Infiltration  tuberculeuse. 

1°  Granulations  grises  demi-  1°  Infiltration  grise  dcmi-lrans- : 

transparënlès.  parente. 

2°  Tubercule  cru ,  opaque  ,  en-  2»  Hypertrophie  interstitielle,  du , 
kysté.  tissu  osseux. 

3°  Excavation  osseuse,  perte  de  3°  Infiltration  puriforme. 

substance  de  ce  tissu. 

4°  Evacuation  de  la  cavité  tu-  4°  Nécrose  de  la  partie  infiltrée. 

•  bérculèuse. 

5s  Hypertrophie  du  kyste  ,  obli-  5°  Séquestration.  Corps  étran-» 
tération  de  la  cavité;  guéri-  ger. 

son  (mais  seulement  dans  les 

cas  les  plus  heureux).  ... 

D’après  cela -,  il  est  facile  de  voir  qu’on  ne  .peut  confondre 
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la  première  forme  avec  aucune  autre  altération  des  os.  Quant 
à  la  deuxième,  elle  est  encore  confondue  avec  la  carie  ou. la 
nécrose.  Elle  diffère  de  la  carie,  parce  que  dans  celle-ci  il  y 
a  raréfaction  ,  ramollissement  et  augmentation  de  la  vascula¬ 
rité  du  tissu  osseux  ,  tandis  que  dans  l’infiltration  il  y  a  ébur- 
nation  et  absenee  de  vascularité.  La  carie  d’ailleurs  procède 
toujours  de  la  périphérie  au  centre  de  l’os,  L’affection  tuber¬ 
culeuse,  du  centre  à  la  périphérie.  Dans  la  nécrose  simple  ,  il 
n’y  a  pas  d’hypertrophie  interstitielle  du  séquestre  ;  c’est  en¬ 
core  ce  dernier  phénomène  qui  empêchera  qu’on  ne  prenne  le 
tubercule  infiltré  pour  la  suppuration  de  l’os  ,  autrement  ap¬ 
pelée  inflammation  de  la  membrane  médullaire. 

Siège  de  l’affection  tuberculeuse.  —  Nous  avons  déjà  dit 
que  chez  les  adultes  ,  tout  le  tissu  spongieux  des  os  du  tronc 
est  rouge  ,  tandis  que  celui  des  os  longs  et  des  os  courts  des 
membres  est  constitué  par  des  mailles  remplies  d’une  matière 
jaune  adipeuse.  Chez  l’enfant,  au  contraire  ,  aux  os  des 
membres  comme  à  ceux  du  tronc,  le  tissu  spongieux  est 
rouge.  Eh  bien  !  l’affection  tuberculeuse  attaque  spécialement 
le  tissu  spongieux  rouge  ;  de  là  vient  que  chez  l’adulte  on  ne 
la  rencontre  guère  que  sur  les  os  du  tronc ,  tandis  que  chez  les 
enfants  elle  est  aussi  commune  aux  extrémités  des  os  des  mem¬ 
bres.  Elle  est  très-rare  dans  le  tissu  compacte.  Elle  a  été  ob¬ 
servée  sur  presque  tous  les  os  du  corps.  Voici  un  tableau  qui 
indique  l’ordre  approximatif  de  la  fréquence  de  la  maladie 
dans  chacun  d’eux  :  1°  vertèbres;  2°  tibia,  fémur  ,  humérus 
(chez  les  enfants)  ;  au  fémur  ,  l’extrémité  inférieure  est  plus 
souvent  affectée  que  la  supérieure.  C’est  le  contraire  pour  le 
tibia.  Au  membre  thoracique  les  extrémités  le  plus  souvent 
malades  sont  les  cubitales  ;  3°  phalanges ,  métatarsiens ,  méta¬ 
carpiens  ;  4°  sternum  et  côtes  ,  os  iliaques  ;  5°  apophyse  pé- 
trée  du  temporal  ;  G°  os  courts  du  tarse  et  du  carpe. 

Etiologie  ,  celle  des  tubercules  en  général.  M.  Nélaton  l’a 
renéôhtrée  plusieurs  fois  sur  des  enfants  de  deux  à  trois  ans. 
Commune  à  partir  de  cet  âge  ,  elle  est  de  moins  en  moins 


DES  OS.  203: 

fréquente  de  quinze  à  trente  ans.  Le  sujet  le  plus  ôgô  sur  le¬ 
quel  il  l’ait  observée  avait  cinquante-cinq  ans. 

Après  avoir  ainsi  donné  l’histoire  générale  de  l'évolution 
tuberculeuse  dans  les  os  ,  l’auteur  étudie  les  tubercules  dans 
les  diverses  régions  du  squelette ,  pour  y  trouver  l’explica¬ 
tion  de  divers  faits  jusqu’ici  mal  interprétés. 

1°  Tubercules  de  la  colonne  vertébrale  (mal  de  Pott).  On 
sait  que  les  auteurs  admettent  deux  sortes  de  caries  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale ,  l’une  superficielle  ,  l'autre  profonde.  La 
première ,  presqu’incurablc  ;  la  seconde  ,  beaucoup  moins 
grave.  Aucun  d’eux  n’avait  expliqué  ces  différences  ;  M.  Néla- 
ton  l’a  parfaitement  fait ,  en  montrant  que  dans  le  premier  cas 
il  s’agissait  de  l’infiltration  tuberculeuse  ,  dans  le  deuxième  des 
tubercules  enkystés. 

Lorsqu’ un  tubercule  enkysté  se  développe  dans  le  corps  d’une 
ou  de  plusieurs  vertèbres*  il  s’y  creuse  une  cavité  quis’açcroît 
de  jour  en  jour.  Il  arrive  enfin  un  moment  où.  le  corps  de  la 
vertèbre,  réduit  à  une  coque  osseuse,  ne  peut  plus  soutenir  le 
poids  des  parties  qu’il  doit  supporter ,  et  s’affaisse  tantôt  subi¬ 
tement  ,  si  quelques-unes  des  colonnes  osseuses  qui  résistaient 
se  fracturent  brusquement ,.  tantôt  gradue’’.jinent ,  quoique 
dans  un  temps  assez  court,  si  les  parois  de  la  cavité  cèdent  à  la 
pression  qu’elles  supportent  sans  se  fracturer.  Cette  formation 
brusque  de  la  gibbosité  n’appartient  qu’à  ce  qu’on  a  décrit  sous 
le  nom  de  carie  profonde  ,  et  doit  être  considérée  comme  une 
circonstance  favorable  ;  en  effet,  les.  parois  du  kyste  ainsi 
rapprochées ,  celui-ci  peut  s’oblitérer  par  le  mécanisme  que 
nous  avons  indiqué  plus  haut ,  et  la  guérison  peut  avoir  lieu .  Les 
efforts  de  l’art  ne  doivent  donc  nullement  s’opposer  à  la  for¬ 
mation  de  la  gibbosité  ;  les  jetées  osseuses  de  nouvelle  forma¬ 
tion  qui  empêchent  quelquefois  sa  production  doivent  -même 
être  considérées  comme  un  obstacle  ù  la  guérison  ,  car  elles 
s’opposent  au  rapprochement  des  parois  du  kyste. 

Dans  le  cas  d’infiltration  tuberculeuse  ,  la  gibbosité  se  pro- 
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duit  au  contraire  toujours  avec  lenteur.;  elle  est  alors  la  suite  : 
1°  .de  la  destruotion  des  cartilages  intervertébraux  ;  2"  de 
l’usure  des  vertèbres.  Les, cartilages  se  détruisent  par  un  mé¬ 
canisme  analogue  àcelui  de  la  macération,  et  selon  la  remarque 
de  DupUytren  ,  en  communiquant  l’odeur  au  pus  qui  en  est  le 
résultat.  En  effet, ,  comme  l’infiltration  affecte  ordinairement 
plusieurs  Vertèbres ,  les  vaisseaux  qui  entretiennent  la  vie  dans 
les  cartilages  correspondants  ,  et  qui  viennent  du  tissu  osseux 
voisin  se  trouvent  oblitérés  par  le  fait  de  l’altération  patholo¬ 
gique.  Après  cette  destruction  d’un  ou  de  plusieurs  carti¬ 
lages  ,  la  colonne  vertébrale  se  courbe  en  avant ,  mais  il  n’y 
a  pas  encore  gibbosité.  Celle-ci  se  produit  définitivement  par 
l’usure  qui  résulte  du  frottement  des  vertèbres  les  unes  contre 
les  autres.  L’on  trouve  alors  dans  le  foyer  ou  le  pus  un  ré¬ 
sidu  de  poussière  osseuse  qui  distingue  suffisamment  ce  cas  de 
celui  dans  lequel  l’affection  tient  à  un  tubercule  enkysté.  Ici ,  à  la 
vérité ,  de  môme  que  dans  l’infiltration  ,  plusieurs  vertèbres 
peuvent  être  détruites ,  mais  cela  tient,  soit  à  l’ouverture  de 
nouveaux  kystes  dans  le  foyer  primitif,  soit  à  une  absorption 
active  et  nullement  à  une  usure  mécanique  ,  car  il  n’y  a  point 
de  poussière  osseuse,  et  d’ailleurs  des  tissus  vivans  et  exempts 
de  lésion  ,  tels  que  ceux  qui  entourent  les  kystes,  ne  sauraient 
s’altérer  comme  le  tissu  nécrosé  de  la  vertèbre  infiltrée. 

L’incurabilité  de  l’infiltration  tuberculeuse  tient  non-seu¬ 
lement  à  ce  qu’elle  attaque  une  plus  grande  longueur  de  la 
colonne ,  mais  encore  aux  séquestres  qui  entretiennent  une 
suppuration  profonde  et  intarissable. 

.  Tubercules  des  extrémités  articulaires  des  os  lohgs.  'M.  Në- 
laton  ne  donne  pas  ici  une  histoire  Complète  de  l’espèce  de 
tumeur  blanche  que  constituent  ces  tubercules.  Il  les  exa¬ 
mine  seulement  sous  le  point  de  vue  du  rapport  de  voisinage 
qui  existe  entr’eux  et  la  cavité  articulaire.  De  même  qu’on 
voit  un  tubercule  pulmonaire  s’ouvrir  brusquement  dans  la 
plèvre  eh  la  perforant  et  déterminer  subitement  une  pleurésie 
aiguë  ,  de  rhême  un  tubercule  enkysté  de  l’os  qui ,  comme 


nous  l’avons  dit  plus  haut,  a  plus  de  tendance  à  se  porter  vers 
l’intérieur  de  l’articulation  qu’à  la  surface  extérieure  de  l'os, 
peut  perforer  subitement  le  cartilage  ,  s’épancher  dans  l’arti¬ 
culation,  y  déterminer  les  symptômes  de  l’inflammation  la 
plus  violente  ,  et  par  suite  une  désorganisation  presque  com¬ 
plète  de  toutes  les  parties  articulaires.  M.  Nélaton  en  rap¬ 
porte  plusieurs  exemples.  Au  contraire,  l’infiltration  tubercu¬ 
leuse,  généralement  diffuse,  correspond  au  cas  où,  une  grande 
quantité  de  tubercules  occupant  le  poumon  ,  il  se  forme  entre 
les  deux  feuillets  de  la  plèvre  des  adhérences  qui  empêchent 
l’épanchement  de  la  matière  ramollie  dans  sa  cavité.  En  effet, 
le  cartilage  qui  révêt  la  portion  osseuse  infiltrée ,  avant  de  se 
détruire  est  affecté  dans  une  étendue  assez  grande  pour  qu’une 
réaction  inflammatoire  soit  déterminée  dans  la  cavité  séreuse. 
Celle-ci  peut  donc  être  complètement  oblitérée  javant  la  des¬ 
truction  complète  de  ce  cartilage.  Cette  destruction  une  fois 
opérée,  la  partie  infiltrée  se  nécrose,  se  sépare  ;  c’est  alors  que 
Ton  trouve  dans  la  cavité  articulaire  ces  portions  osseuses  blan¬ 
ches  ,  dures,  éburnées ,  dont  l'existence  étonnait  si  fort  Boyer, 
et  dont  l’effet  est  d’entretenir  une  longue  suppuration  et  d’en¬ 
traîner  le  marasme  et  la  mort ,  s’ils  ne  sont  pas  extraits. 
Malheureusement ,  il  n’est  pas  encore  au  pouvoir  de  l’art  de 
les  diagnostiquer.  Quand  les  tubercules  ne  parviennent  pas 
jusqu’à  l’articulation ,  leur  marche  et  leurs  symptômes  ne  dif¬ 
fèrent  pas  de  ce  qui  a  été  dit  dans  la  première  partie.  Un 
fait  seul  reste  à  noter  ;  c’est  l’arrêt  de  développement  dans  la 
partie  qui  est  infiltrée  ;  de  là  vient  que  chez  les  enfants  un 
condyle  du  fémur  croît  quelquefois  seul  tandis  que  l’autre  con¬ 
serve  le  volume  qu’il  avait  au  début  de  l’affection. 

M.  Nélaton  termine  par  quelques  indications  relatives  aux 
tubercules  des  autres  régions  du  tissu  osseux. — Ainsi  ,1e  spina 
venlosa  des  enfants ,  qui  attaque  les  phalanges ,  les  os  métatar- 
sienset  métacarpiens,  n’estautre  chose  qu’un  tubercule  enkysté, 
et  guérit  ordinairement  sans  amputation.  Certaines otiteschro- 
niques  ne  sont  souvent  que  le  résultat  de  la  même  affection. 
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Enfin  les  nécroses  centrales  du  calcanéum  ne  sont  souvent , . 
chez  les  enfans  surtout,  que  le  résultat  d’une  infiltration  tuber¬ 
culeuse. 

Les  recherches  remarquables  dp  M.  Nélaton  étaient  con¬ 
nues  depuis  longtemps  par  des  communications  verbales. 
Aussi  l’observation  éveillée  sur  ce  sujet  a-t-elle  pu  vérifier 
nombre  de  fois  l’exactitude  de  ses  observations.  Nous  l'avons: 
donc  suivi  pas  à  pas  ,  nous  bornant  au  simple  rôle  d’ana¬ 
lyste,'  exigé  par  la  multiplicité  des  détails  nécessaires  à, l'intel¬ 
ligence  d’un  sujet  à  peu  prés  neuf.  Nous  pou  vons  l’assurer  , 
la  connaissance  do  l’affection  tuberculeuse  des  os  jette  un 
jour  tout  nouveau  sur  rhistoire  de  plusieurs  maladies  de  ce 
tissu.  Sans  doute ,  comme  le  dit  l’auteur,  de  plus  longs  détails 
appartiendraient  à  une  description  complète  de  ces  maladies. 
Il  est  facile  de  voir  néanmoins  que  les  conséquences  principa-, 
les  Ont  été  s&ilcs  indiquées.  Espérons  que  M.  Nélaton  se 
chargera  de  combler  les  lacunes.  S’il  est  nécessaire  pour  cela 
qu’il  embrasse  la  généralité  des  lésions  de  tissu  des  os  ,  per-, 
sonne,  après  la  lecture  du  travail  précédent,  ne  nous  accusera 
de  partialité,,  quand  nous  disons  que  la  lûchc  n’est  pas  au-, 
dessus  de  ses  forces.  A.  G. 


Mémoire  sur  des ;  procédés  opératoires  nouveaux,  pour  le 
traitement  des  ouvertures  anormales  de  la  partie  antérieure 
i],u  canal  de  l'urètre  chez  l’homrne  ;  par  J .  F.  Dieffenbacu  , 
professeur  de  chirurgie  à  l’Université  de  Berlin.  (  Fin  ). 
Suture  entortillée  ;  incisions,  latérales,,  et  isolement  complet 
des  bandes  çulnnéesjcomprises.  entre  les,  incisions  et  les  bords  de 
la  plaie.  —  Au  moyen  de. ce. procédé  ,  j’ai  résolu  le  problème, 
de  l’oblitération  des  ouvertures  modérément  larges  du  canal 
de,  l’ urètre.  L’opération  se  fait  de  la  manière  suivante  :  Après' 
avoir.  ..introduit;  une  sonde  en  gomme  élastique  ,  on  saisit  les 
bords  de  l’ouvertuire  avec  une  pince:  érigne  et  on  les  enlève 
ay,eç.k  bistouri.,  en  ayant  soin  de  les  tailler  de  manière  à  lais- 
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ser  une  plaie  qui  soit  terminée  à  ses  deux  extrémités  en  angle 
aigu.  On  saisit  alors  de  nouveau  les. bords  de  la  plaie  ,  et  l’on 
détache  la  peau  des  tissus  sous-jacents  dans  l’étendue  de  trois 
Ou  quatre  lignes.  Ensuite  on  réunit  les  bords  de  la  plaie  par 
des  points  de  suture  entortillée  ,  en  quantité  suffisante  pour 
que  l’ouverture  morbide  soit  complètement  fermée.  On  prati¬ 
que  ,  de  chaque  côté ,  sur  la  peau  du  pénis  ,  une  incision  paral¬ 
lèle  à  la  suture  ,  deux  fois  aussi  longue  que  celle-ci. 

Le  second  temps  de  l’opération  consiste  à  isoler  ,  du  tissu 
sous-jacent ,  les  espèces  de  ponts  que  forme  la  peau  comprise, 
dans  les  incisions  latérales.  On  y  parvient  en  dirigeant  le  bis¬ 
touri  horizontalement ,  et  en  le  portant  sous  la  peau  à  partir 
des  incisions  latérales.  Pendant  cette  dissection  ,  les  bords  de 
la  peau  ,  du  côté  de  la  nouvelle  plaie  ,  sont  soulevés  et  tendus- 
avec  une  pince  érigne  ,  et  la  dissection  est  faite  assez  exacte¬ 
ment  pour  qu’en  soulevant  ces  espèces  de  ponts ,  on  puisse 
apercevoir  la  sonde  qui  a  été  placée  dans  l’urètre.  J’ai  prati¬ 
qué  cette  opération  dans  le  cas  suivant. 

Ons.  —  L.F.,  considérablement  affaibli  par  toutes  sortes  d’excès,  ' 
ayant  été  fréquemment  afieelé  de  gonorrhée  et  de  chancres,  et  ayant 
eu  enfin  des  symptômes  d’infection  générale  dont  il  avait  été  guéripar 
les  frictions  mercurielles  et  parf  emploi  de  la  décoction  de  Zitlman, 
portait  une  ouverture  anormale  dé  l’urètre,  située  vers  la  partie 
moyenne  de  la  verge ,  et  pouvant  admettre  uue  sonde  du  plus  gros' 
diamètre.  D’après  le  récit  du  malade  ,  un  ulcère  situé  extérieure¬ 
ment  avait  détruit  peu-à-peu  la  paroi  urétrale  de  dehors  en  dedans , 
ce  qui  paraissait  extrêmement  probable  d’après  l’état  des  tissus 
environnants.  D’autres  chirurgiens  avaient  fait ,  sans  succès  ,  plu¬ 
sieurs  tentatives  pour  obtenir  la  cicatrisation  de  cette  plaie  par  la 
cautérisation.  Je  fis  l’opération  exactement  comme  je  viens  do  l’in¬ 
diquer.  Pendant  les  premiers  jours,  il  ne  survint  rien  qui  fût 
digne  d’être  noté  ,  si  ce  n’est  la  tuméfaction  des  téguments  de  la 
verge ,  et  en  particulier  des  espèces  de  ponts  dont  il  a  été  parlé. 
Malgré  des  érections  nocturnes  fréquentes,  la  suture  n’éprouva  pas 
le  plus  léger  dérangement,  parce  que  toute  tension  se  trouva  pré¬ 
venue  par  la  dissection  complète  de  ces  espèces  dé  ponts.  Le  qua¬ 
trième  jour ,  j’enlevai  une  aiguille  à  chaque  angle  de  la  plaie,  et  je 
reconnus  que  dans  ces  deux  points  la  réunion  s’était  effectuée.  La 
15.. 
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surface  inférieure  des  ponts  tuméfiés  était  recouverte  de  bourgeons 
charnus ,  et  bientôt  je  m’aperçus  que  cette  surface  devenait  adhé¬ 
rente  aux  parties  suus-jacentes  vers  la  ligue  médiane  ;  et  eu  effet 
«elle  adhérence  était  si  solide,  que  lorsque  j’eus  enlevé  toutes  les 
aiguilles,  les  ponts  ne  revinrent  point  à  leur  ancienne  position. 

Je  ne  dois  pas  oublier  de  dire  qu’il  s'était  écoulé  sur  les  côtés  de 
la  sonde  un  peu  d’urine  qui  avait  passé  par  les  ouvertures  laté¬ 
rales.  Le  cinquième  jour,  j’enlevai  les  quatre  dernières  aiguilles  , 
et  je  trouvai  que  les  bords  de  la  plaie  s’étaient  réunis ,  de  manière 
A  ne  laisser  qu’une  petite  ouverture  de  la  grandeur  d’une  graine  de 
moutarde.  Cinq  jours  après  ,  j’en  obtins  l’oblitération  au  moyen  de 
la  cautérisation  avec  la  teinture  de  cantharides.  Les  incisions  laté¬ 
rales  se  comblèrent  peu-à-peu  par  le  développement  des  bourgeons 
charnus.  Le  quinzième  jour ,  il  n’y  avait  plus  aucune  communica¬ 
tion  de  ces  plaies  avec  l’urètre,  et  aü  bout  de  trois  semaines,  la 
cicatrisation  était  complète. 

Ce  ne  fut  point  sans  une  vive  satisfaction  que  je  reconnus 
qu’à  l’aide  de  ce  procédé  ,  j’avais  pu  obvier  au  grave  inconvé¬ 
nient  qui  compromettait  le  plus  souvent  le  succès  de  mes  opé¬ 
rations.  Mais  j’avais  encore  à  déterminer  un  point  également 
important  pour  la  réunion  des  ouvertures  étendues  de  l’urétre. 
Les  bords  minces  de  la  peau  qui  entoure  l’ouverture  fisluleuse 
présentent  des  points  de  contact  si  bornés ,  et  offrent  si  peu  de 
tendance  à  adhérer  par  première  intention  ,  qu’on  ne  peut  pas 
toujours  beaucoup  compter  sur  eux.  D’un  autre  côté  ,  la  ten¬ 
dance  des  mêmes  parties  à  adhérer  par  leur  surface  inférieure 
à  une  autre  surface  avivée  ,  est  très-marquée  à  cause  de  l’abon¬ 
dance  du  tissu  cellulaire  ;  en  un  mot ,  dans  ces  plaies  ,  il  n’y  a 
qu’une  faible  tendançeàlaréunion  par  bords,  etunetrès. grande 
à  la  réunion  par  surfaces.  En  conséquence  ,  je  résolus  ,  dans 
tous  les  cas  difficiles  ,  et  en  tenant  compte  des  différences  in¬ 
dividuelles  ,  de  découvrir  une  surface  saignante  étendue,  et 
de  la  recouvrir  avec  un  lambeaudepcau  ,  puis  d’unir  les  bords 
par  des  points  de  suture  ,  moyen  sur  lequel  on  ne  compterait 
plus  que  d’une  manière  secondaire. 

Suture  à  attelle.  —  Dans  les  cas  de  perte  de  substance  très- 
étendue  ,  principalement  lorsque  chacune  des  lèvres  de  lu  plaie 
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n’est  recouverte  que  par  une  très-petite  quantité  de  peau  ,  lai 
méthode  qui  vient  d’étre  décrite  ne  serait  peut-être  pus  suU- 
lisante  pour  procurer  l’oblitération  de  la  plaie.  Alors,  on 
pourrait  avec  avantage  modifier  l’opération  de  la  manière' 
suivante  : 

1°  Aviver  les  bords  de  la  peau  ,  afin  d'en  rendre  la  réunions 
possible  ,  et  séparer  la  peaa  du  tissu  cellulaire  sous-jacent. 

2°  Kéunir  les  bords  par  la  suture  continue. 

3°  Incisions  latérales  et  isolement  complet  des- ponts,  qui 
dans  ce  procédé  ,  doivent  être  d’un  tiers  plus  larges ,  et  qui 
doivent  être  assez  bien. disséqués  pour  qu’en  les  soulevant ,  on. 
aperçoive  par-dessous  la  sonde  placée  dans  le  canal  de  l'u¬ 
rètre-. 

4°  L’application,  le  long  des  ponts  ,  de  deux  petites  attel¬ 
les  de  cuir ,  de  la  même  longueur  que  ceux-ci ,  et  destinées  à? 
maintenir  en  contact  les  surfaces  saignantes.  Ges  petites  attel¬ 
les  doivent  être  d’un  cuir  modérément  raide,  avoir  trois  li¬ 
gnes  de  largeur ,  et  porter  trois  trous  d’aiguille.  Oh  les  appli¬ 
que  ,  de  chaque  côté,  le  long  du  bord  interne  des  ponts ,  et 
on  les  pousse  l’une  contre  l’autre,  avec  la  peau,  entre  le  doigt 
et  le  pouce.  Alors  ,  on  passe  les  aiguilles  dans- les. trous  des  at¬ 
telles  ,  et ,.  en  même  teins ,  dans  l’épaisseur  des  deux  ponts  ; 
enfin ,  on  entortille  les  fils  autour  des  extrémités  des  aiguil¬ 
les  ,  qu’on  a  préalablement  raccourcies ,  comme  dans  la  rhino- 
plas tique.  Afin  d’éviter  la  mortification  des  ponts ,  dans  le  cas 
de  gonflement ,  on  ne  doit  serrer  les  parties  l’uiic  contre  l’au¬ 
tre  qu’avec  modération.  Ce  procédé  opératoire  me  parait  pro¬ 
pre  à  assurer  le  succès ,  dans  les  cas  difficiles. 

Si ,  lorsqu’on  opère  sur  une  verge  très-petite  ,  au  lieu  de 
deux  incisions  latérales  ,  on  ne  fait  qu’une  seule  incision  très- 
longue  à  la  face  dorsale  de  la  verge  ,  détachant  ensuite  com¬ 
plètement  la  peau  de  chaque  côté  ,  le  résultat  doit  être  certai¬ 
nement  fâcheux  ,  car  l’urine  qui  s’écoule  le  long  de  la  surface 
extérieure  de  la  sonde  ne  peut  s’écouler  au-dehors. 
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Je  n’ai  point  encore  employé  la  méthode  que  je  viens  de  dé¬ 
crire  ;  mais  je  crois  qu’elle  serait  couronnée  de  succès. 

VI.  Méthodes  de  transplantation.  —  Dans  les  opérations 
dont  on  vient  de  lire  la  description ,  je  me  suis  considérable¬ 
ment  rapproché  d’une  véritable  transplantation.  Toutefois  ,  il 
ne  s’agissait  encore  que  d’attirer  la  peau ,  directement  d'un 
point  à  un  autre  ,  dans  son  voisinage  immédiat.  Dans  les  pro¬ 
cédés  opératoires  suivants ,  la  peau  est  attirée  d'une  plus  grande 
distance  ,  ou  retournée  latéralement ,  ou  tordue  sur  un  pédi¬ 
cule  ,  en  un  mot ,  elle  est  transplantée.  Les  divers,  procédés 
par  transplantation ,  sont  déterminés  d’abord  par  le  siège  de  la 
plaie  urêtrale  ;  secondement ,  par  l’étendue  de  la.  plaie. 

Lorsqu’il  y  a  perte  considérable-  de  substance  à  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  verge  c’est  la  peau  du  scrotum  que  l'on  emploie 
avec  le  plus  d’avantage.  Lorsque  l’urétre  est  détruit  dans,  une 
grande  étendue ,  vers  le  milieu  du  pénis  ,  on  doit  prendre  la 
peau  de  la  face  dorsale  de  celui-ci.  Lorsque  la  plaie  est  située 
à  la  partie  antérieure  de  la  verge  ,  immédiatement  derrière  le 
repli  du  prépuce  ,  on  prend  la  peau  qui  recouvre  la  portion 
moyenne  de  l’organe.  Enfin ,  lorsque  la  perforation  a  son  siège 
à  la  base  du  gland  ,  au-dessous  du  prépuce ,  on  se  sert  de  ce 
dernier  lui-méme. 

Transplantation  de  la  peau  du  scrotum  sur  une  perforation 
située  au-devant  de  celle  partie.  —  1°  Une  sonde  élastique  est 
placée  dans  la  vessie.  On  saisit,  avec  une  pince-érigne,.  les  bords 
de  la  plaie  que  l’on  dissèque  demanière  àdonnerlieu  à  une  plaie 
tranversale  terminée  à  chaque  extrémité  par  un  angle  aigu. 
Ces  angles:  doivent  embrasser  la  moitié  de  la  circonférence  de 
la  verge;  il  est  nécessaire  d’enlever  ainsi  une  portion  de  la  peau 
de  chaque  côté  ,  afin  que  la  peau  du  scrotum  puisse  être  ap¬ 
pliquée  sur  la  perte  de  substance  sans  faire  des  plis. 

2°  On  soulève  ensuite  un  pli  longitudinal  du  scrotum  ,  en 
arrière  de  la  perforation  ,  dans  la  direction  du  raphê  ,  et  on  le 
divise  transversalement  dans  l’étendue  de  deux  pouces.  On 
isole  la  portion  de  peau  divisée  ,  vers  la  partie  moyenne,  aù 
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moyen  de  quelques  coups  de  bistouri  dirigés  horizontale¬ 
ment. 

3°  On  amène  ensuite  en  avant  le  lambeau  transversal 
pris  sur  le  scrotum ,  et  l’ôn  réunit  son  bord  antérieur  avec 
le  bord  de  la  peau  du  pénis ,  au  moyen  dé  cinq  ôü  six  points, 
de  suture  entortillée.  Afin  de  donner  un  écoulement  aux 
gouttes  d’urine  qui  pourraient  s’échapper ,,  on  introduit 
sous  le  lambeau  une  sonde  en  goimne  élastique,  longue  de 
deux  pouces  ,  et  qui  est  mise  eu  communication  Üvec  l’ou¬ 
verture  de  l’urètre.  \ 

Cette  méthode  a  certainement  un  grand  avantage  sur  celle 
qui  consiste  à  prendre  sur  le  scrotum  un  lambeau  à  pédicule 
étroit ,  qui  se  flétrit  et  se  sphacèle  facilement.  Le  pont  ainsi 
formé ,  ayant  deux  points  d’attache  fixes ,  recoÜYrè  par¬ 
faitement  la  perforation.  On  enlève  lés  aiguilles  au  bout  de 
quelques  jours ,  lorsque  la  réunion  est  complète.  Si  lès  bords 
se  séparaient  en  quelques  points  ,  on  pourrait  les  soutenir  avec 
des  bandelettes  agglutinatives.  L’ouverture  accessoire  sé  cica¬ 
trise  la  dernière. 

Le  Dr.  Magnus  m’a  communiqué  un  cas  intéressant  de 
transplantation  d’un  lambeau  pris  sur  le  scrotum  ,  pour  le  trai¬ 
tement  d’une  perforation  étendue  de  l’urètre  ,  par  M.  Ricord. 
Cette  opération  fut  faite  peu  de  tems  après  mon  départ  de 
Pfris.  La  perte  de  substance  de  l’Urètre  s’élevait  à  plus  d’un 
pouce.  M.  Ricord  ayant  avivé  les  bords  de  la  perforation, 
disséqua  un  large  lambëau  sur  le  scrotum  ,■  d’un  côté  du  ra- 
phé  ,  contourna  ce  lambeau  ,  l’appliqua  sur  la  perforation  ,  et 
le  maintint,  au  moyen  d’un  certain  nombre  de  points  de  su¬ 
ture.  L’opération  échoua  parce  que  le  lambeau  se  gangréna  , 
malgré  tous  les  soins  que  M.  Ricord  apporta  dans  l’opération 
et  dans  le  traitement  consécutif. 

Rotation  sur  son  axe  d'un  anneau  complet  de  la  peau  de  la 
verge,  pour  recouvrir  de  larges  perforations  par  perle  de 
substance ,  situées  à  la  partie  moyériné  de  l’urètre.  — ■  Cette 
méthode  est  la  plus  difficile  et  la  plus  importante  de  toutes 


212  FISTULES  DE  l’uKÉTRE. 

celles  qui  ont  été  décrites  jusqu’ici.  J’en  ai  conçii  l’idée  pour 
les  cas  où  l’urètre  a  subi  une  perte  de  substance  considéra¬ 
ble  ,  vers  la  partie  moyenne  de  la  verge ,  et  principalement 
.  lorsque  la  peau  a  été  détruite  autour  de  la  plaie  ,  et  que  ,  par 
conséquent ,  il  est  impossible  d’en  amener  les  bords  au-dessus 
de  la  perforation  ,  même  après  les  incisions  latérales  et  la  dis¬ 
section  complète  des  ponts. 

1°  On  détache  les  bords  de  la  peau  autour  de  la  perforation, 
à  partir  des  points  ou  l’on  peut  les  soulever  avec  une  pince 
érigne.  On  étend  cette  dissection  aussi  loin  qu’on  peut  l’exé¬ 
cuter  avec  facilité  ,  mais  on  n’excise  aucune  portion  de  ces 
bords. 

2°  On  soulève  ,  en  le  pinçant ,  à  l’un  des  côtés  dé  la  ra¬ 
cine  de  la  verge  ,  un  pli  cutané  longitudinal  que  l’on  divise 
transversalement.  L’incision  doit  représenter  les  deux  tiers 
d’une  circonférence  qui  embrasse  le  corps  de  la  verge.  Alors, 
après  avoir  attiré  un  peu  en  arrière  la  peau  externe  du  pré¬ 
puce  ,  on  pince  de  la  même  manière  la  peau  du  côté  opposé 
du  pénis  ,  derrière  la  couronne  du  gland  ,  en  un  pli  longitu¬ 
dinal  que  l’on  incise  de  manière  à  cerner  les  deux  tiers  de  la 
circonférence  de  la  verge. 

3°  La  plus  grande  partie  de  la  peau  comprise  entre  les 
deux  incisions  doit  être  alors  détachée.  On  accomplit  cette 
dissection  rapidement ,  en  soulevant  les  bords  avec  une  pince 
et  en  divisant  le  tissu  cellulaire  lâche  situé  au-dessous ,  avec 
des  ciseaux  très-lins  et  très-bien  affilés. 

4°  Aussitôt  qu’on  a  détaché  la  portion  annulaire  de  peau 
comprise  entre  les  deux  incisions  demi-circulaires,  qui.  con¬ 
stitue  ù  la  partie  principale  des  téguments  de  la  verge  ,  et 
ordinairement  deux  pouces  d’étendue,  on  lui  imprime  un  mou¬ 
vement  complet  de  rotation  ,  de  telle  sorte  que  la  peau  saine 
qui  occupait  le  dos  du  pénis  est  amenée  au-dessous  et  vient 
recouvrir  la  plaie  ,  tandis  que  la  partie  perforée  se  trouve  re¬ 
poussée  sur  la  face  dorsale  de  la  verge.  Si  cette  manœuvre 
produit  des  tiraillements  de  la  peau  ,  aux  angles  postérieur 
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et  antérieur  de  la  plaie ,  on  peut  y  faire  une  incision  dans 
le  sens  longitudinal ,  à  partir  des  angles  de  la  plaie ,  en  arrière 
vers  la  racine  de  la  verge  ,  et  en  avant  dans  l’épaisseur  même 
du  prépuce. 

5°  Les  points  du  suture  entrecoupée  à  la  plaie  antérieure 
et  à  la  plaie  postérieure  sont  utiles  principalement  pour  cm1- 
pécher  que  la  peau  ne  revienne  à  sa  position  primitive.  De 
petites  bandelettes  d’un  emplâtre  agglutinatif  très-adhérent , 
appliquées  avec  soin  ,  servent  non  seulement  à  soutenir  les 
points  de  suture ,  mais  encore ,  ce  qui  est  peut-être  plus 
important ,  à  comprimer  légèrement  la  peau  contre  le  pénis  , 
et  à  s’opposer  ainsi  à  ce  qu’il  ne  se  forme  une  couche  de  sang 
coagulé  entre  eux  deux  ;  aussi  est-il  nécessaire  d’arroser  les 
parties  avec  de  l’eau  froide  avant  de  mettre  les  bords  en  con¬ 
tact  ,  et  de  n’établir  les  points  de  suture  que  lorsqu’il  ne  vient 
plus  de  sang.  Une  sonde  fine  en  gomme  élastique  est  intro¬ 
duite  par  dessous  le  bord  postérieur  de  la  plaie ,  à  la  partie 
inférieure  de  la  verge ,  et  mise  en  rapport  avec  la  perforaT- 
tion  de  l’urètre ,  afin  de  donner  une  libre  issue  à  l’urine  qui 
pourrait  s’échapper  sûr  les  côtés  de  la  sonde  placée  dans  l’u- 
rètro. 

Après  cette  opération ,  il  est  indispensable  qu’un  aide  in¬ 
telligent  reste  constamment  auprès  du  malade  ;  car  ,  au  mo¬ 
ment  des  érections  nocturnes  ,  il  faut  diviser  les  bandelettes 
.agglutinatives  sans  les  enlever ,  afin  d’empêcher  que  leur 
constriction  n'exerce  quelque  influence  fâcheuse  sur  la  peau.  x 

Vers  le  4e  ou  le  5e  jour  ,  lorsqu’on  voit  que  l’adhérence  est 
suffisamment  établie ,  on  enlève  les  aiguilles  ;  mais  il  faut 
continuer  avec  la  plus  grande  exactitude  l’application  des 
bandelettes  agglutinatives.  Quand  l’agglutination  des  parties 
est  opérée  dans  la  plus  grande  étendue ,  la  sonde  fine  qui 
avait  été  renouvelée  deux  fois  par  jour  ,  est  retirée  de  des¬ 
sous  la  peau  pour  n’être  plus  replacée. 

Transplantation  d’un  repli  annulaire  du  prépuce  en  ar¬ 
rière  ,  pour  recouvrir  une  perforation  de  l’urètre  située  der - 
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rièrc  le  prépuce.  —  Quand  l’urètre  est  perforé  immédiatement 
derrière  le  prépuce  ,  l’opération  qui  est  indiquée  alors  con¬ 
siste  dans  la  transplantation  annulaire  de  la  peau  externe  du 
prépuce.  L’opération  se  fait  de  la  manière  suivante  : 

1°  On  forme ,  au-devant  de  l’ouverture  ,  avec  la  peau 
externe  du  prépuce ,  un  pli  longitudinal  que  l’on  incise  en 
travers  ;  si  l'incision  faite  à  la  peau  n’a  pas  embrassé  les 
deux  tiers  de  la  circonférence  du  pénis  ,  on  doit  agrandir  la 
plaie  des  deux  côtés  en  remontant  vers  la  face  dorsale.  On 
fait  ensuite,  à. une  distance  plus  ou  moins  grande  en  arriére 
de  la  perforation  ,  suivant  que  la  peau  s’y  prête  plus  OU 
moins  ,  un  autre  pli  longitudinal  que  l’on  divise  obliquement, 
de  manière  à  ce  que  les  extrémités  des  deax  incisions  vien¬ 
nent  former  un  lambeau  ovale  terminé  par  deux  pointes ,  et 
dont  le  milieu  plus  large  est  occupé  par  l’ouverture  fistuleusc. 
On  enlève  ensuite ,  en  dédolant ,  le  lambeau  de  peau  isolé. 

2°  On  soulève  avec  une  pince-érigne  le  bord  de  la  peau 
divisée  du  prépuce  ,  et  l’on  coüpe  avec  des  ciseaux  fins  le  tissu 
cellulaire  qui  unit  la  peau  externe  de  cet  appendice  à  sa  lame 
interne.  Ôn  fait  ensuite  ,  au  frein  et  à  la  lame  interne  du  pré¬ 
puce  ,  une  ouverture  longue  d’un  demi-pouce  environ  :  cette 
incision  est  destinée  à  donner  passage  au  pus  secrété  par  la 
plaie ,  et  à  permettre  l’introduction  d’une  petite  bougie  qui 
doit  servir  à  éviter  l’infiltration  de  l’urine.  On  ramène  en  ar¬ 
rière  le  bord  postérieur  de  la  peau  externe  du  prépuce,  dé 
manière  à  recouvrir  la  perforation  ,  et  on  le  réunit  au  bord 
correspondant  do  la  peau  du  pénis.  Cette  réunion  se  fait  à 
l’aide  de  sept  ou  huit  points  de  suture.  On  maintient  l’an¬ 
neau  cutané  plus  serré  ,  en  appliquant  de  petites  bandelettes 
agglutinatives  qui  se  croisent  l’une  l’autre  de  la  partie  infé¬ 
rieure  à  la  partie  supérieure.  Lorsque  le  prépuce  est  très- 
étroit,  il  faut  diviser  les  deux  lames  de  ce  repli  cutané  jus¬ 
qu’à  la  couronne  du  gland.  Le  traitement  consécutif  ne  pré¬ 
sente  rien  de  particulier.  L’urine  qui  s’échappe  à  la  surface, 
externe  de  la  sonde ,  trouve  un  écoulement  par  l’ouvcr- 
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turc  qui  a  été  pratiquée  dans  la  lame  interne  du  prépuce. 

Transplantation  annulaire  de  la  peau  du  pénis  pour  recou¬ 
vrir  les  perforations  situées  immédiatement  derrière  le  gland: , 
lorsque  le  prépuce  manque.  —  La  cure  des  perforations  qui 
ont  leur  siège  immédiatement  derrière  le  gland ,  est  incontes¬ 
tablement  une  des  choses  les  plus  difficiles  de  la  chirurgie. 
Jusqu’à  présent  je  ne  sache  pas  qu’on  ait  jamais. guéri  un  ma¬ 
lade  atteint  de  cette  infirmité.  On  manque  ici  de  points  d’at¬ 
tache  naturels  pour  fixer  la  peau  du  prépuce  qu'on  veut  trans¬ 
planter.  Les  bords  d'une  telle  plaie ,  ainsi  que  les  parties  en¬ 
vironnantes  ,  sont  durs  et  calleux  ;  en  effet ,  le  plus  souvent 
elle  reconnaît  pour  cause  un  chancre  invétéré  du  frein ,  qui 
coexistant  avec  l’étroitesse  du  prépuce,  ronge  d’abord  ce 
dernier  ,  et  continue  ensuite  ses  ravages  jusqu’à  l’urètre  dont- 
il  détruit  la  paroi. 

Le  cas  devient  plus  difficile  encore  quand  le  malade  n’a 
point  de  prépuce ,  comme  cela  a  lieu  chez  les  juifs.  Alors ,  on 
ne  trouve  rien  aux  environs  de  la  plaie  pour  en  opérer  l’o¬ 
blitération.  Chez  les  juifs ,  par  exemple,  non  seulement  les 
deux  lames  du  prépuce  ,  mais  encore  une  portion  considérable 
de-la  peau  située  en  arrière ,  sont  enlevées  dans  la  circonci- 

L’ opération  suivante  est  la  seule  qui  offre  quelques  chances 
de  succès ,  dans  un  tel  cas  : 

1°  On  excise  avec  soin  les  bords  calleux  de  la  perfora¬ 
tion  ,  et  l’on  enlève  de  chaque  côté  un  petit  lambeau  trian¬ 
gulaire  ;  alors ,  si  l’on  déprime  le  gland ,  les  bords  de  la  plaie 
se  rapprochant  l’un  de  l’autre ,  on  n’aperçoit  plus  qu’une  fente. 
Dans  cette  position  ,  on  établit  deux  points  de  suture.  Quand 
lé  premier  fil  a  été  noué ,  on  coupe  un  des  chefs  ,  et  ,  au 
moyen  d’une  aiguille  droite ,  à  pointe  mousse ,  on  engage 
l’autre  chef  dans  l’urètre  par  l’orifice  duquel  on  le  fait  sortir. 
Quand  le  second  fil  a  été  noué  ,  on  agit  comme  pour  le  pre¬ 
mier  ,  en  faisant  passer  l’aiguille  entre  les  deux  bords  rappro¬ 
chés. 


216  fistules  de  l'crètre, 

Tonlcfois  on  aurait  le  plus  grand  tort  de  compter  sur  tra 
tel  rapprochement. 

2°  Dans  le  second  temps  de  l’opération  ,  on  avive  non-seu¬ 
lement  le  pourtour  de  l’ouverture  ,  mais  encore  toute  la 
lace  inférieure  du  gland,  jusqu’à  une  ligne,  de  l’urètre.  On 
opère  cette  dissection  en  soulevant  la  couche  cutanée  superfi- 
cielle  avec  une  pince-érigne  ,  et  en  la  détachant  avec  un 
petit  scalpel.  Les  limites  delà  surface  avivée  sont  marquées, 
par  une  incision  perpendiculaire  à  la  surface  du  gland  ,  afin 
que  le  bord  du  lambeau  transporté  puisse  être  accolé  à  un 
autre  bord  ,  et  ne  soit  pas  couché  à  plat  sur  le  gland.  Il  ré¬ 
sulte  de  cette  disposition  une  union  uniforme.  La  forme  de  la 
surface  avivée  est  telle  d’un  ovale  coupé  en  travers.  L’extré¬ 
mité  arrondie  regarde  vers  laperforation.de  l’urètre  ;  le  côté 
rectiligne  est  dirigé  en  arrière  ,  et  les  angles  de  ce  côté  s’é¬ 
tendent  jusque  sur  la  face  dorsale  du  pénis. 

3"  Le  lambeau  de  peau  qui  doit  recouvrir  la  perforation  , 
est  pris  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  verge.  On 
soulève ,  en  ce  point ,  un  pli  de  peau  que  l’on  divise  oblique¬ 
ment.  Les  extrémités  de  la  plaie  sont  dirigées  obliquement 
en  haut  et  en  avant  vers  la  face  dorsale  ,  de  manière  que  le 
lambeau  annulaire  puisse  mieux  être  attiré  en  avant.  Ensuite 
on  sépare  ce  lambeau  des  tissus  sous-jacents  ,  et  on  ne  le  laisse 
adhérer  qu’à  la  face  dorsale  de  la  verge. 

4°  Le  bord  antérieur  du  lambeau  annulaire  est  attiré  sur  la 
surface  avivée ,  au  moyen  d’une  pince-érigne  ,  et  réuni  avec 
soin  ,  au  bord  taillé  à  pic  à  la  surface  du  gland  ,  par  des  points 
de  suture  entortillée.  A  raison  de  sa  flexibilité  et  de  son  peu 
d’épaisseur  ,  on  peut  lui  donner  toute  espèce  de  forme.  On 
recouvre  de  charpie  fine  la  surface  à  laquelle  on  a  emprunté 
le  lambeau,  et  l’on  soutient  tout  l’appareil  par  quelques 
bandelettes  agglulinatives.  Une  sonde  fine  est  introduite  par 
dessous  le  bord  postérieur  du  lambeau  annulaire ,  pour  donner 
un  écoulement  à  l’urine.  Les  chefs  des  ligatures  qui  sortaient 
par  l’orifice  naturel  du  gland  ,  doivent  être  enlevés  dès  qu’ils 
sont  entièrement  détachés. 
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Transplantation  annulaire  de  la  peau  de  la  surface  inferieure 
de  la  verge ,  pour  la  cure  d'une  perforation  de  l'urètre  située 
derrière  le  gland ,  avec  absence  du  prépuce.  — Je  dois  recon¬ 
naître  que  j’ai  exécuté  cette  opération  sans  succès  ,  d’après  le 
procédé  qui  vient  d’être  décrit.  Sans  doute  je  n’eusse  pas 
échoué ,  sans  les  circonstances  défavorables  qui  ont  eu  lieu 
dans  ce  cas.  Le  malade  était  un  juif,  âgé  de  20  ans  ,  dans  la 
plénitude  de  la  santé  et  de  la  force.  La  perforation  de  Turêtre 
avait  été  produite  par  un  ulcère  syphilitique  de  mauvais  carac¬ 
tère  v  qui  avait  débuté  dans  l’endroit  où  le  frein  s’insère  au 
gland.  Le  docteur  II.  Berends  était  parvenu  à  guérir  complè¬ 
tement  l’affection  vénérienne  par  un  traitement  meréurjol 
convenable. 

Ons.  —  Il  existait  une  perforation  de  l’urètre  immédiatement  der¬ 
rière  le  gland,  pouvant  admettre  un  gros  pois  ;  les  bords  delà  plaie 
étaient  calleux.  On  pouvait  voir,  à  travers  celte  ouverture  ,  la 
paroi  supérieure  de  l’urètre  qui  était  d’une  couleur  rouge  foncée.  La 
plus  grande  partie  de  l'urine  s’échappait  par  la  plaie.  Je  pratiquai 
l'opération  d’après  les  principes  qui  viennent  d’ôtre  exposés.  Mal¬ 
gré  ses  bonnes  résolutions,  le  malade  rendit  l’opération  très-diffi¬ 
cile  par  son  agitation  cl  ses  efiorls  :  cependant  elle  réussit  IcIIèmcnl 
bien  ,  que  le  plus  exact  rapprochement  fut  obtenu.  Le  traitement 
fut  sévèrement  antiphlogistique ,  et  l’on  fil  des  lotions  froides  avec 
assiduité.  La  réunion  étant  presque  complète ,  à  l’exception  de 
quelques  points  de  suppuration  çà  et  là ,  on  remplaça  les  applica¬ 
tions  froides  par  des  lotions  avec  l’acétate  dp  plomb  tiède  ,  et  le 
gonflement  et  la  rougeur  disparurent.  Le  4‘.°  jour ,  la  plus  grande 
partie  des  aiguilles  furent  enlevées  ,  et  le  lambeau  conservait  ses 
nouveaux  rapports,  lorsqu’une  fâcheuse  circonstance  vint  tout 
détruire.  Le  malade  ne  put  se  défendre  des  érections  qui  surve¬ 
naient  dès  qu’il  fermait  les  yeux.  Enfin ,  il  eut  une  pollution,  pen¬ 
dant  laquelle  la  sonde  fut  chassée  hors  de  la  vessie  ,  malgré  les 
rubans  de  fil  qui  l’attachaient,  et  resta  fortement  courbée  dans 
l’urètre.  Le  sperme  s’était  échappé  en  partie  par  la  sonde,  et  en 
partie  sur  les  côtés  de  celle-ci.  Les  adhérences  récentes  ne  purent 
résister  à  cette  violence  inattendue ,  et  elles  se  rompirent  en  tota¬ 
lité.  J'essayai  d’obtenir  une  nouvelle  réunion  à  l'aide  de  bandelettes 
agglutiualives  ;  mais  ayant  échoué  dans  celte  tentative ,  je  m’occu- 
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pai  de  conserver  la  peau,  qui  reprit  son  ancienne  situation-^' Le 
reste  de  la  plaie  artificielle  se  guérit  par  les  bourgeons  charnus ,  et 
le  malade  se  trouva  exactement  dans  le  même  état  qu  'avant Topé- 
ration. 

Oblitération  d’une  large  perforation  de  l'urètre  située  der¬ 
rière  le  gland ,  par  la  transplantation  de  la  peau  du  prépuce., 
—  J’ai  pratiqué  cette  opération  4  Paris  ,  avec  l’assistance  du 
docteur  Aronssohn,  de  Strasbourg. 

Obs.  —  M.  S.,  ancien  officier,  d’une  haute  taille,  et  paraissant  jouir 
d’une  belle  santé,  portait  une  perforation  de  l’urètre  assez  grande 
pour  admettre  une  petite  fève.  Leschirurgiens.les  plus  distingués  lui 
ayaient  dit  qu’il  ne  pourrait  jamais  être  délivré  de  soninfirmilé,  ce 
qui  lo  mettait  au  désespoir.  Non-seulement  la  paroi  inférieure  du 
canal ,  mais  mêmeses  parois  latérales  avaient  été  détruites ,  et  l’on  eût 
dit  que  l’urètre  avait  été  découpé  en  ce  point  avec  un  bistouri.  La 
paroi  supérieure  qui  restait  seule ,  avait  faspcct  du  velours  rouge. 
Les  parties  circonvoisincs  formaient  une  cicatrice  dure  ,  calleuse  , 
aplatie.  Le  prépuce  ,  qui  était  long  et  épais,  recouvrait  complète¬ 
ment  la  plaie  dans  l’état  ordinaire  ;  mais  celle-ci'  redevenait  très- 
apparente  dès  qu’il  était  attiré  en  arrière.  Cette  perforation  occu¬ 
pant  une  place  si  peu  favorable ,  était  le  résultat  d’un  ulcère  syphi¬ 
litique  étendu  et  rebelle.  Le  malade  avait  été  pendant  long-temps 
eh  proie  à  des  symptômes  d’infection  générale  dont  il  avait  été' 
délivré  par  M.  Aronssohn. 

L’opération  fut  faite  en  présence  de  MM.  Aronssohn Ségalas  , 
Gaymard  ,  Philip ,  Deubel ,  et  de  plusieurs  médecins  de  Paris' 
dont  j’ai  oublié  les  noms. 

Le  malade  étant  couché  horizontalement ,  je  plaçai  dans  l’urètre’ 
une  sondé  do  gros  calibre  ;  je  renversai  fortement  le  prépuce  ;  je 
donnai  à  la  plaie  la  forme  d’une  feuille  de  myrlhc  placée  transver¬ 
salement ,  et  je  réunis  les.  deux  bords  de  cette  ouverture,  après 
avoir  préalablement  abaissé  le  gland.  Un  des  chefs  de  chaque  liga¬ 
ture  fut  amené  à  l’orifice  externe  de  l’urètre.  J’avivai  la  face 
inférieure  dû  gland  jusqu'à  la  perforation ,  ainsi  que  la  demi-cir¬ 
conférence  inférieure  de  la  couronne.  Je  dénudai  de  même  la  por¬ 
tion  inférieure  du  prépuce  en  enlevant  sa  lame  interne ,  et  j’obtins 
ainsi  deux  surfaces  saignantes  parfaitement  correspondantes. 

Après  avoir  arrêté  avec  soin  l’écoulement  du  sang,  je  ramenai  le 
prépuce  sur  lé  gland.  Les  dcûx  surfaces  avivées  se  correspondirent 
exactement.  Je  réunis,  au  moyen  de  la  suture  entortillée,  le  bord 
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antérieur  du  prépuce  au  gland  ,  puis  je  fendis  de  chaque  côté  la 
peau  du  prépuce  ;  j’eus  ainsi  un  lambeau  inférieur  moyen  qui  resta 
adhérent  à  la  surface  dénudée  du  gland  et  de  la  couronne  ,  et  j’ob¬ 
viai  au  danger  d'un  paraphymosis ,  qui,  sans  cètle  précaution  , 
n’eut  pas  manqué  de  se  former.  Par  cette  double  incision ,  je  laissai 
également  une  issue  à  l’urine  qui  pouvait  s’échapper. 

Après  l’opération ,  le  malade  fut  placé  dans  son  lit  /«bilan  fit  des 
lotions  froides  nuit  et  jour.  Malgré  cette  précaution;,  il  se.  fit  bien¬ 
tôt  une  réaction  locale  très-violente.  On  appliqua  des.  sangsues  sur- 
lè  pubis  et  sur  la  région  inguinale.  Pour  prévenir  plus  certaine¬ 
ment  le  contact  de  l’urine  ,  M.  Sawyer ,  jeune  chirurgien  améri¬ 
cain  ,  plaça  le  syphon  continu  dont  il  est  l’inventeur. 

appareil  ingénieux  se  compose  d’un  tube  élastique  de  plu¬ 
sieurs  aunes  de  long,  à-peu-près  de  la  grosseur  d’une  sonde  de 
gros  calibre ,  mais  beaucoup  plus  flexible.  A  la  partie  moyenne  du 
tube  est  adaptée  une  poche  en  gomme  élastique,  à  parois  minces 
contenant  environ  une  pinte  d’eau,  et  dont  le  col  communique  avec, 
l’intérieur  du  tube  par  un  conduit  capillaire.  Pour  appliquer  l’ap¬ 
pareil,  on  remplit  d’abord  la  poche  d’eau  froide;  l’extrémité  supé-' 
rieure  du  tube  ,  qui  est  munie  d’un  embout  métallique ,  est  inlro-' 
duite  dans  la  sonde.  Alors  le  sac  est  posé  sur  le  bord  du  lit  ou  sus¬ 
pendu  à  côté,  et  l’extrémité  inférieure  du. tube  arrive  dans  un  vase 
placé  au  pied  du  lit,  et  dans  lequel  il  y  a  une  légère  couche  d’eau. 
La  personne  qui  place,  l’appareil  exerce  une  succion  à  l’extrémité 
inférieure  du  tube  ;  l’eau  contenue  dans  la  poche  arrive ,  en  pas¬ 
sant  par  le  conduit  capillaire ,  jusque  dans  le  tube  de ,  succion ,  et 
continue  a  couler  goutte  à  goutte,  d’une  manière  constante  ;  immé¬ 
diatement  après ,  l’urine  arrive  de  la  vessie ,  et  continué  à  s’écouler 
conjointement  avec  l’eau. 

MM.  Sawyer,  Philip  et  Deubel  donnèrent- à  l’cnvi  des  soins  au 
malade ,  dont  je  traitement  fut  dirigé  en  commun  par  M.  Arous— 
sohn  et  moi.  Au  bout  d’un,  petit  nombre  de  jours ,  quelques  ai-- 
guilies  purent  être  enlevées,  et  l’on  put,  constater  la  consolidation- 
progressive  des  bords  de  la  plaie,  Le  cinquième  jour,  considé¬ 
rant  la  guérison  comme  certaine  ,  je  crus  pouvoir,  faire,  une  courte 
absence  de  Paris.  A  mon  retour  ,  vers  minuit,  le  portier  s’écria  : 
«  On  vous  a  demandé  plus  de  vingt  fois  ce  soir;  M.  S.  est  mourant.  » 
M.  S.  n’était  point  mourant  ,  mais  .il  s’était  opéré  un  changement 
considérable  dans  son  état.  La  verge  avait  atteint  le  volume  d’un: 
spéculum  ;  sa  couleur  était  d’un  rouge  noir  ;  sa  température  était- 
extrêmement  élevée  ;  le  visage  du  malade  était  tuméfié  ;  scs  yeux- 
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étaient  hagards  et  parfois  fixes;  le  pouls  était  dur  et  plein;  il  y 
avait  une  exaltation  extrême,  et,  de  temps  en  temps  un  délire 
frénétique.  Une  large  saignée  du  bras,  des  applications  froides  sur 
la  tôle ,  des  purgatifs  salins ,  des  lotions  faites  sur  la  verge  avec 
de  l’eau  saturnine  tiède,  furent  suivis  -d'une  amélioration  notable 
de  tous  les  symptômes,  vers  le  matin. 

Malgré  l’action  du  syplion ,  le  changement  qui  s’était  opéré  dans 
l'état  de  la  verge  provenait  d’un  phénomène  qui  m’était  bien 
connu,  l’infiltration  de  l’urine ,  qui  menaçait  de  tout  détruire.  En 
conséquence  ,  j’enlevai  le  reste  des  aiguilles  pendant  la  nuit ,  et  je 
fis  une  incision  à  la  partie  inférieure  du  pénis  ,  derrière  le  pré¬ 
puce  transplanté  ;  puis,  à  l’aide  d’une  douce  pression ,  je  fis  sortir 
une  grande  quantité  de  pus  clair  mêlé  à  une  sérosité  urineuse.  Je 
relirai  alors  la  sonde ,  en  partie  parce  qu’elle  n’avait  pas  empêché 
l’infiltration  de  l’urine ,  et  en  partie  pour  diminuer  l’irritation  de 
l’urètre  et  de  la  vessie ,  et  je  prescrivis  au  malade  d’uriuer  en 
plongeant  la  verge  dans  un  bain  local  d’eau  tiède. 

Le  lendemain  ,  l’inflammation  locale  avait  subi  une  telle  amé¬ 
lioration  ,  que  le  succès  de  l’opération  ne  paraissait  plus  douteux. 
Toutefois  nous  eûmes  à  combattre  une  excitation  mentale  très- 
forte.  La  persévérance  dans  le  traitement  antiphlogistique ,  les 
bains  chauds,  etc.,  rétablirent  enfin  le  système  nerveux,  étau 
hout  de  quelques  semaines  ,  le  malade  put  quitter  son  lit.  Lorsque 
je  quittai  Paris,  M.  S.  n’était  pas  loin  de  son  départ.  Le  pénisavait 
un  aspect  lin t-à-fait  naturel.  Quand  onabaissaille  prépuce,  la  por¬ 
tion  de  cet  appendice  dont  on  s’était  servi  pour  réparer  la  perte 
de  substance  de  l’urètre ,  restait  adhérent  au  gland.  Ce  lambeau 
était  devenu  tellement  petit ,  qu’il  ressemblait  au  frein  ordinaire 
de  la  verge.  On  n'apercevait  aucune  trace  de  l’ancienne  ouverture. 
Cependant  quand  l’urine  était  chassée  avec  force  ,  on  observait 
un  petit  suintement  urineux  qui  se  faisait  par  une  ouverture  pres- 
qu'imperceplible  située  sur  le  côté  du  lambeau.  Je  conseillai  à 
M.  Aronssohn  de  toucher,  à  plusieurs  reprises,,  ce  petit  trou  qui 
suppurait  encore ,  au  moyen  d’un  pinceau  de  poil  de  chameau 
trempé  dans  la  teinture  concentrée  de  cantharides.  Je  quittai 
alors  Paris ,  satisfait  d’avoir  pu  observer  par  moi-même  un  aussi 
beau  résultat. 

Longtemps  après  mon  retour  à  Berlin,  M.  S.  m’écrivit  que  le 
petit  trou  existait  encore ,  car  il  observait  toujours  un  léger  suin¬ 
tement  en  ce  point.  Je  recommandai  l’emploi  de  la  teinture  de 
cantharides ,  puis  je  restai  sans  nouvelles  pendant  longtemps. 
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Enfin  l’année  dernière ,  il  m’a  fait  savoir  qu’il  était  parfailement 
guéri.  -  ;  ; 

Remarques:  sur  les  procédés  opératoires  qui  précédent.  — -De 
tout  ce  qui  précède  ,  il  résulte  que  la  plupart  de  mes  premiers 
essais  ont  échoué  ,  et  que  ,  dans  les  cas  où  j?ai  opéré  d’après 
mes  nouvelles  méthodes  ,  et  où  j’ai  eu  en  vue  d’obvier  aux  ac¬ 
cidents  fâcheux  qui  avaient  compliqué  les  premières  opérations, 
il  s’est  encore  développé  des  symptômes  extrêmement  graves, 
lors  même  que  le  succès  a  couronné  mes  tentatives.  Ces  symp¬ 
tômes  ont  été  jusqu’à  mettre  la  vie  en  danger  chez  le  malade 
dont  on  vient  de  lire  l’histoire. 

Aussi  n’étais-je  pas  complètement  satisfait  de  ces  procédés 
opératoires  ,  malgré  que  j’eusse  obtenu ,  avec  leur  secours , 
la  guérison  d’une  maladie  jusque-là  réputée  incurable. 

L’infiltration  de  l’urine  est  la  seule  cause  à  laquelle  on 
doive  attribuer  les  insuccès ,  de  même  que  les  symptômes  vio¬ 
lents  qui  se  sont  développés.  La  suture  entortillée ,  avec  lès 
incisions  latérales  et  l’isolement  complet  des  bandes  cutanées 
comprises  entre  les  incisions  et  la  plaie  ,  obyient  complètement 
à  ce  grave  inconvénient.  Mais  ce  procédé  n’est  guère  applica¬ 
ble  qu'aux  perforations  qui  sont  situées  à  la  partie  moyenne  de 
la  verge.  J’étais  donc  avide  de  trouver  un  procédé  opératoire 
dans  lequel  les  bords  de  la  perforation  et  les  tissus  situés  dans 
leur  pourtour  ,  ne -fussent  pas  du  tout  entamés  et  exposés,  au 
contact  de  l’urine.  (Car  ,  lors  même  qu’il  n’y  a  qu’une  simple 
piqûre  d’aiguille  ,  si  l'urine  y  arrive  ,  il  peut  se  produire  une 
infiltration  urineuse ,  capable  non  seulement  de  faire  échouer 
l’opération  ,  mais  même  de  donner  naissance,  aux  symptômes 
les  plus  graves.  L’opération  qui  va  être  décrite  ,  parait  être 
de  toutes  la  plus  avantageuse  ;  elle  peut  convenir  également  à 
diverses  espèces  de  mutilations  de  la  verge.  Comme  elle  n’ex¬ 
ige  qu’une  petite  plaie  ,  on  peut  essayer  ‘d’abord,  e.t ,  si  elle 
échoue  ,  recourir  ensuite  à  d’autres  procédés  ,  suivant  les  in¬ 
dications. 

Envisagée  d’une  manière  générale  ,  elle  consiste  à  exciter 
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de  l’inflammation  dans  les  bords  de  la  plaie  ,  par  des  moyens 
artificiels  ,  et  à  fermer  l’ouverture  avec  une  ligature.  Je  l’ai 
employée  avec  succès  ,  depuis  quelques  années ,  dans  le  trai¬ 
tement  des  fistules  vésico-vaginales  et  anales. 

Emploi  de  la  suture  en  cordon  de  bourse  (Schnür-Nath) 
dans  le  traitement,  des  perforations  du  canal  de  l’urètre.  — Ce 
procédé  opératoire  est  applicable  aux  perforations  dé  la  par¬ 
tie  antérieure  de  l’urètrè  ,  quel  qu’en  soit  le  siège  ,  excepté 
quand  elles  sont  situées  immédiatement  derrière  le  gland. 
Mais  il  est  indispensable  que  la  plaie  soit  entourée  par  une 
peau  saine  et  extensible.  Elle  est  encore  moins  praticable 
quand  les  bords  de  la  peau  manquent  complètement ,  et  que 
le  tissu  fibreux  des  corps  caverneux  n’est  recouvert  que  par 
un  mince  épiderme. 

1°  Il  faut  toucher  les  bords  de  la  plaie  ,  plusieurs  fois  par 
jour ,  avec  un  'pinceau  trempé  dans, de  la  teinture  concentrée 
de  cantharides.  Le  lendemain  matin ,  on  trouve  des  vésicules 
dans  la  perforation  et  à  l’entour.  On  enlève  l’épiderme  ainsi 
détaché  avec  une  petite  pince ,  et  l’on  en  débarrasse  avec  soin 
l’intérieur  de  la  perforation.. 

2°  Après  avoir  placé  dans  l’urètre  une  sonde  de  gomme 
élastique  ,  on  passe  un  fil  de  soie  double ,  fort  et  ciré ,  tout- 
autour  de  la  plaie ,  à  un  quart  de  pouce  de  son  bord  libre  , 
et  plus  près  de  l’orifice  interne  de  la  fistule  que  de  son  orifice 
externe.  Comme  il  n’ést  pas  facile  de  faire  décrire  ce  trajet 
circulaire  en  une  seule  fois  à  l’aiguille ,  il  est  nécessaire  de 
la  retirer  au  moins  trois  fois ,  pour  l’introduire  de  nouveau 
dans  la  même  piqûre.  Enfin ,  l’aiguille  et  le  fil  viennent  sortir 
par  la  première  piqûre  :  les  deux  bouts  de  la  ligature  pendant 
alors  par  cette  petite  piqûre  ,  tandis  que  l’anneau  formé 
par  cette  même  ligature  est  enseveli  dans  le  tissu  cellulaire, 
et  entoure  la  perforation  urétrale  à  une  certaine  distance 
de  son  bord. Extérieurement ,  on  n’aperçoit  rien  que  les  deux 
bouts  du  fil.  On  doit  se  diriger  par  le  toucher  dans  l’applica¬ 
tion  de  cette  suture.  Le  fil  doit  être  placé  profondément ,  mais 
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il  ne  faut  pas  traverser  de  part  en  part  la  paroi  de  Turètre ,  de 
crainte  que  l’urine  ne  s’infiltre  par  cette  voie. 

3°  On  serre  alors  la  ligature  ,  ce  qui  doit  être  fait  lentement 
et  avec  beaucoup  de  douceur.  On  diminue  graduellement  le 
cercle ,  et  les  bords  de  la  perforation  arrivent  enfin  au  contact, 
de  manière  à  oblitérer  complètement  l’ouverture  anormale. 
Dès  que  le  second  nœud  a  été  fait ,  la  ligature  s’enfonce  dans 
le  tissu  cellulaire  ,  et  l’on  n’en  voit  plus  que  les  extrémités 
qui  pendent  au  dehors;  on  retire  alors  la  sonde  et  l’on  permet 
.au  malade  d’uriner  naturellement.  La  ligature  est  appliquée 
autour  de  la  fistule  de  la  môme  manière  qu’autour  d’une  ar¬ 
tère.  Lorsque  l’opération  ne  réussit  pas  du  premier  coup  ,  on 
peut  la  renouveler  plusieurs  autres  fois  successivement. 

Il  n’est  pas  facile  d’exécuter  cette  suture.  Lorsque  la 
fistule  urétrale  forme  un  canal  dont  on  peut  sentir  à  l’exté¬ 
rieur  les  parois  comme  un  cordon  ,  on  peut  appliquer  facile¬ 
ment  la  suture  d’une  autre  manière.  On  presse  transversale¬ 
ment,  entre  le  pouce  et  l’indicateur  ,  le  cordon  que  forme  le 
trajet  fistuleux ,  après  avoir  préalablement  attiré  un  peu  la 
peau  en  arrière.  Le  cordon  glisse  entre  les  doigts  et  se  porte 
en  avant.  On  passe  alors  une  aiguille  àl  travers  la  peau  ,  et  on 
la  retire  en  laissant  la  ligature  dans  la  plaie.'  Puis ,  attirant  la 
peau  en  avant  ,  on  repasse  la  môme  aiguille  dans  les  mômes 
piqûres.  De  cette  manière  ,  le  trajet  fistuleux  se  trouve  en¬ 
touré  par  la  ligature  que  l’on  serre  autour  de  lui. 

Après  cinq  ou  six  jours  ,  lorsque  l’anneaU  de  fil  est  tout-à- 
fait  relâché  et  peut  être  attiré  un  peu  aü-dehors ,  on  le  divise , 
et  l’on  applique  sur  la  partie  un  emplâtre  agglutinatif.  Pendant 
tout  le  traitement ,  l’emploi  de  la  sonde  est  inutile  ,  et  on 
laisse  le  malade  uriner  naturellement.  S’il  reste  un  petit 
trou  fistuleux  après  l’opération ,  on  peut  renouveler  la  môme 
suture  au  bout  de  quelques  semaines.  Ce  procédé  opératoire 
est  indiqué  dans  tous  les  cas  de  petites  fistules  de  l’urètre  , 
que  je  traiterai  toujours  de  cette  manière  à  l’avenir.  J’ai  em¬ 
ployé  ce  procédé  nouveau  dans  le  cas  suivant  : 


16. 
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M.  Melliii ,  officier  de  la  marine  russe,  âgé  de  23  ans  ,  servait 
à  bord  d’un  vaisseau  russe  qui  faisait  partie  de'  la  station  de  la 
Méditerranée  ,  et  qui  avait  ordre  de  croiser  les  pirates  grecs.  Un 
matin,  dn  aperçut  soudainement,  à  une  très-courte  distance,  un 
de  ces  pirates  qui  salua  immédiatement  le  vaisseau  russe  par  une 
décharge  de  mousqueterie.  M.  Mellin,  qui  dormait  tranquille¬ 
ment  «sur  le  pont  ,  couché  sur  le  dos ,  fut  réveillé  par  le  bruit  du 
canon  et  par  une  sensation  douloureuse  à  la  verge.  Celle-ci  se 
trouvant  dans  un  état  d’érection ,  pendant  le  sommeil ,  une  balle 
l’atteignit  de  droite  à  gauche ,  à  travers  les  vêlements ,  à  sa  face 
inférieure  et  moyenne,  emporta  une  grande  partie  de  son  enve¬ 
loppe  tégumentaire  et  une  portion  considérable  de  l’urètre  ;  puis  , 
continuant  son  trajet  dans  une  direction  oblique ,  entra  dans  la 
région  inguinale  gauche ,  et  alla  se  loger,  en  suivant  la  direction 
de  l’artère  crurale ,  dans  le  voisinage  de  l’articulation  du  genou. 
Il  se  développa  une  inflammation  intense ,  suivie  d’une  suppura¬ 
tion  abondante.  Ce  n’est  qu’après  un  temps  très-long,  pendant 
lequel  l’urine  fut  évacuée  au  moyen  d’une  sonde ,  que  l’on  obtint 
la  cicatrisation  de  la  plaie  ;  mais  on  ne  put  en  obtenir  l’oblitéra¬ 
tion  ,  malgré  l’application  la  mieux  entendue  des  bandelettes  ag- 
glutinatives ,  et  l’irritation  souvent  renouvelée  des  bords  delà 
perforation.  Lorsque  les  autres  plaies  furent  guéries,  M.  Mellin 
consulta  plusieurs  chirurgiens  distingués  qui  placèrent  une  sonde 
dans  l’urètre  et  cautérisèrent  les  bords  de  la  fistule  ,  sans  pouvoir 
en  obtenir  l’oblitération.  Il  s’écoula  plusieurs  années  pendant  les¬ 
quelles  l’urine  s’échappa  par  l’ouverture  anormale.  Le  docteur 
Arndl ,  de  Saint-Pétersbourg ,  m’adressa  ce  jeune  homme.  Son  état 
était  alors  le  suivant  :  il  y  avait' à  la  partie  moyenne  de  la  verge 
une  ouverture  communiquant  avec  l’intérieur  de  l’urètre ,  pou¬ 
vant  admettre  facilement  une  grosse  sonde ,  et  donnant  issue  à 
l’urine.  La  partie  antérieure  du  canal  était  restée  entièrement 
perméable  pendant  les  trois  années  qui  suivirent  l’accident ,  et  à 
cette  époque  encore ,  lorsque  l’urine  s’écoulait  avec  force ,  il  en 
passait  un  peu  par  l’orifice  naturel.  A  en  juger  par  le  toucher ,  il 
semblait  que  la  totalité  de  la  circonférence  de  l’urètre  manquait 
au  niveau  de  la  perforation,  et  avait  été  remplacée  par  la  peau. 
En  effet,  celle-ci  se  dilatait  en  cet  endroit  au  moment  du  passage 
de  l’urine.  Au-dessous  de  l’ouverture  anormale,  le  canal  de  l’u¬ 
rètre  était  épaissi ,  induré  et  un  peu  rétréci.  Lorsque  le  malade 
avait  des  érections ,  le  pénis  conservait  un  état  de  mollesse  près 
du  pubis,  tandis  qu’il  acquérait  de  la  dureté  seulement  dans  le 
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reste  de  son  étendue.  Avant  son  départ  de  Saint-Pétersbourg  , 
M,  Mellin  avait  subi  un  commencement  de  traitement  pour  le  ré¬ 
trécissement  de  l’urètre ,  mais  comme  le  jet  d’urine  était  passable.-^ 
ment  gros ,  je  crus  devoir  d’abord  essayer  de  guérir  la  plaie  ,fis- 
tuleuse.  J’opérai  d’après  la  méthode  qui  a  été  décrite  ci-dessus. 

J’introduisis  une  bougie  de  gros  calibre  dans  l’urètre ,  afin  de 
fixer  la  verge  et  de  fermer  l’orifice  interne  de  la  fistule.  Je  touchai 
à  plusieurs  reprises  les  bords  tuméfiés  de  la  peau ,  avec  la  teinture 
concentrée  de  cantharides.  Je  prescrivis  au  malade  de  ne  rendre 
ses  urines  qu’au  moyen  d’une  sonde  de  gomme  qu’il  introduisait 
lui-même  avec  beaucoup  d’adresse. 

-  Le  lendemain  matin ,  les  bords  et  l’intérieur  de  la  fistule  étaient 
considérablement  enflammés.  L’épiderme  soulevé  fut  arraché  avec 
une  pince ,  et  l’intérieur  du  canal  fistuleux  fut  complètement  avivé 
de  celte  manière.  J’introduisis  alors  de  nouveau  une  sonde  dans 
l’urètre,  afin  de  fixer  la  verge  pendant  l’application  de  la  suture. 
Je  passai  unev  aiguille  courbe  autour  de  la  perforation,  à  un  quart 
de  pouce  de  son  rebord.  Je  fus  obligé  de  retirer  l’aiguille  trois 
fois.  Enfin ,  je  serrai  la  ligature  dont  les  chefs  furent  coupés 
à  un  pouce  de  la  verge.  La  sonde  fut  retirée ,  et  je  permis  au  ma¬ 
lade  de  laisser  couler  l’urine  naturellement.  Cette  petite  opéra¬ 
tion  ,  pendant  laquelle  il  ne  s’écoula  pas  une  goutte  de  sang ,  causa 
si  peu  de  douleur  au  malade ,  qu’il  put  sortir  comme  s’il  eût  été 
en  parfaite  santé.  Il  n’eut  aucune  douleur  consécutive  ;  il  se  ma¬ 
nifesta  seulement  un  peu  de  tuméfaction  locale. 

Le  7°  jour ,  la  ligature  s’étant  relâchée ,  je  l’enlevai ,  et  il  ne 
s’écoula  pas  une  goutte  d’urine.  Lorsque  la  tuméfaction  se  fut  en¬ 
tièrement  dissipée  et  que  les  piqûres  furent  guéries  ,  il  suinta  de 
temps  en  temps  une  petite  goutte  d’urine  par  un  point  extrême¬ 
ment  petit,  seul  reste  de  l’ouverture  anormale  primitive.  En 
conséquence ,  je  passai  une  aiguille  fine  autour  de  cette  petite 
ouverture ,  et  je  l’entourai  d’une  ligature  comme  ci-dessus. 

Lorsque  je  crus  M.  Mellin  entièrement  guéri,  je  le  présentai 
à  la  Société  de  Médecine  fondée  par  le  docteur  Stosch.  Il  n’exis¬ 
tait  ni  cicatrice  ,  ni  aucune  autre  altération  de  la  peau  qui  pût  in¬ 
diquer  la  place  de  l’ancienne  fistule.  Tandis  que  M.  Mellin  urinait 
dans  un  vase,  et- que  je  distendais  fortement  la  peau  de  la  face 
inférieure  de  la  verge  afin  de  prouver  qu’il  n’y  avait  plus  d’ou¬ 
verture  en  ce  point ,  on  aperçut  une  gouttelette  d'urine.  Je  me 
proposais  d’abord  de  passer  une  ligature  autour  de  celte  petite 
fistule  ,  mais  il  suffit  de  dilater  un  peu  le  trajet  fistuleux  et  de 
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l’aviver  avec  la  teinture  concentrée  de  cantharides  ,  pour  obtenir 
une  cicatrisation  complète  et  permanente.  J’ai  employé  avec  un 
succès  complet  les  bougies  élastiques  contre  le  rétrécissement  qui 
existait  à  la  partie  postérieure  du  canal  de  l’urètre.  MM.  les  doc¬ 
teurs  Rust,  Barez,  Kuufzmann, Romberg,  et  plusieurs  autres, 
peuvent  attester  le  succès  que  j’ai  obtenu  dans  le  cas  qui  vient 
d’être  décrit. 


Résumé  des  .observations  faites  dans  le  service  de  M.  Rayer  , 
médecin  de  l'hôpital  de  la  Charité,  sur  l’épidémie  de  grippe 
qui  a  régné  à  Paris  ;  par  M.  Yigla  ,  interne . 

§ .  1 .  La  maladie  épidémique  connue  sous  le  nom  de  grippe , 
et  qui  a  régné  en  Europe  (1)  à  diverses  époques  (1580-1658- 
1663-1669-1675-1729-1733-1743-1762-1775-1782-1813- 
1830-1833  .) ,  sévissait  à  Londres  vers  la  fin  de  l’année  1836  , 
et  paraissait  avoir  un  caractère  de  gravité  assez  alarmant. 

Vers  le  15  janvier  1837  ,  la  grippe  était  à  Paris  sans  qu’on 
l’eût  observée  dans  les  départements.  Nous  eûmes  dès-lors 
occasion  de  la  voir  d’abord  chez  plusieurs  maladës  de  la  ville  ; 
plus  tard  dans  notre  service  à  l’hôpital  de  la  Charité  ,  et 
aujourd’hui  (  25  février  1837  ) ,  assez  de  malades  ont  passé 
sous  nos  yeux  pour  que  nous  croyions  pouvoir  donner  une 
esquisse  exacte  de  cette  épidémie. 

Le  premier  malade  atteint  de  la  grippe  que  nous  ayons  reçu. 
à  l’hôpital ,  est  entré  le  16  janvier  ;  un  autre  s’était  déjà 
présenté  deux  jours  auparavant mais  avec  des  symptômes 
si  bénins  qu’il  ne  fut  pas  admis.  On  ne  reçut  qu’un  petit 
nombre  de  grippés  les  jours  suivants  ;  mais  quelques  jours 
plus  tard  ,  le  chiffre  des  réceptions  augmenta,  tout-à-coup. 
Il  fallut  multiplier  les  lits  qui  furent  bientôt  remplis  presque 
exclusivement  par  ce  genre  de  malades.  Plus  tard  ,  il  y  eut 
dans  les  réceptions  des  alternatives  d’augmentation  et  de 
diminution ,  et  le  mode  de  distribution  des  malades  par  le 


(1)  V.  Dictionnaire  de  Médecine,  2°  édit.',  t.  XIV,  article  Grippe.. 
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Bureau  central  put  y  avoir  part.  Aujourd’hui  25  février,- 
nous  recevons  des  maladies  de  l’appareil  respiratoire  (  phthi- 
sies  ,  catarrhes  .  pneumonies  ,  etc.  ) ,  mais  peu  de  grippes 
pures  ,  telles  que  celles  que  nous  observions  à  l’époque  do 
l’invasion  de  l’épidémie.  Il  nous  arrive  beaucoup  de  mala¬ 
des  très-âgés  ayant  des  catarrhes  remarquables  par  une  grande 
tendance  à  se  transformer  en  pneumonie.  Nous  nous  appro¬ 
chons  au  reste  du  mois  de  l’année  (mars)  ,  pendant  lequel  lo 
nombre  des  cas  de  pneumonie  est  à  son  maximum  dans  les 
hôpitaux  de  Paris. 

§.  2.  Les  malades  sont  arrivés ,  en  général,  à  l’hôpital , 
du  quatrième  au  huitième  jour  de  l’invasion  de  leur  maladie. 
Interrogés  sur  le  début  du  mal ,  ils  disaient  avoir  été  pris  de 
frissons ,  de  lassitude  ,  de  brisure  générale  ;  la  tête  était  de¬ 
venue  douloureuse  ;  un  sentiment  profond  de  lassitude ,  quel¬ 
quefois  de  véritables  douleurs  s’étaient  déclarés  dans  les1  mem¬ 
bres  ;  chez  le  plus  grand  nombre  des  femmes  ,  il  y  avait  eu 
des  vottiissemens  ;  de  la  diarrhée  chez  les  hommes  ;  chez 
quelques  femmes  des  syncopes  ;  les  narines  étaient  devenues 
sèches  ;  une  toux  sèche  était  survenue  ;  ce  symptôme  s’était 
promptement  exaspéré  ;  le  frisson  avait  fait  place  à  une 
chaleur  morbide  générale,  et  c'était  alors  que  les  malades 
étaient  venus  demander  du  soulagement. 

A  leur  entrée  à  l’hôpital,  ils  se  plaignaient  de  douleurs  à  la 
tête  et  dans  les  membres ,  de  sécheresse  des  narines,  de 
tonx ,  avec  sensation  pénible  de  constriction  de  la  poitrine 
entre  le  sternum  et  la  colonne  dorsale  ;  de  douleurs  à  l’épi¬ 
gastre,  d’essoufflement  ;  la  face  était  légèrement  injectée  ,  les 
yeux  étaient  larmoyants  ;  le  pourtour  des  narines  offrait  de  la 
rougeur  ;  la  voix  était  altérée ,  comme  dans  l’enchiffrénement , 
et  plus  souvent  encore  comme  dans  l’angine  laryngée  morbil- 
leuse,  Les  douleurs  de  tête  ,  les  douleurs  musculaires  avaient 
paru  perdre  de  leur  intensité.  Une  dyspnée  assez  prononcée  fai¬ 
sait  que  les  malades  se  tenaient  plus  volontiers  dans  l’attitude 
presque  assise  ;  et  lorsqu’on  les  examinait  avec  soin,  on  n’atten. 
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dait  pas  longtemps  sans  entendre  une  quinte  de  toux  sèche, 
sonore,  avec  contraction  spasmodique  des  muscles  de  la  poi¬ 
trine  ;  quinte  ordinairement  assez  prolongée ,  et  quelquefois 
suivie  d’une  expectoration  peu  abondante  de  mucus  filant , 
uiélé  à  une  certaine  quantité  de  salive  écumeuse.  Pendant 
cette  quinte ,  les  malades  portaient  la  main  à  l’épigastre  ,  et 
faisaient  entendre  à  chaque  inspiration  brusque  un  gémisse¬ 
ment  ou  petit  cri  plaintif.  Après  la  quinte  ,  les  malades  accu¬ 
saient  une  douleur  assez  vive  au  sternum  et  au  dos.  Dans  les 
cas  les  plus  simples  (  exempts  de  toute  complication  ) ,  lors¬ 
qu’on  appliquait  l’oreille  sur  les  parois  de  la  poitrine  ,  on  en¬ 
tendait  presque  toujours  le  murmure  respiratoire  parfaitement 
pur  ,  et  quelquefois  seulement ,  dans  plusieurs  points  ,  du 
râle  muqueux.  La  percussion  donnait  un  son  clair  dans  tous 
les  points  de  la  poitrine  qui  correspondent  aux  poumons. 
A  cette  période  de  là  maladie  il  y  avait  peu  ou  point  de  fièvre  ; 
les  bruits  du  cœur  étaient  naturels  ;  la  langue  était  humide , 
la  bouche  sans  amertume  ;  l’anorexie  et  la  constipation 
étaient  assez  communes.  La  peau  était  souvent  sans  chaleur 
morbide  et  toujours  sans  éruption.  Les  urines  étaient  natu¬ 
relles  ou  seulement  un  peu  plus  rouges  que  dans  l’état  de 
santé  ;  les  malades  jouissaient  de  l’intégrité  des  sens  et  de 
l’intelligence. 

Sous  l’infinence  du  repos  ,  de  l’usage  des  boissons  mucila- 
gineuses  et  gommeuses  (auxquelles  on  associait  la  saignée  dans 
les  cas  accompagnés  d’une  chaleur  forte  et  continue  à  la  peau  , 
avec  pouls  fort  et  fréquent ,  urinés  rouges )  ,  les  douleurs  des 
membres  devenaient  de  plus  en  plus  supportables ,  la  toux 
moins  pénible  et  les  douleurs  de  tête  et  de  l’épigastre  cédaient 
promptement.  La  convalescence  avait  lieu  quelquefois  sans 
expectoration  sensible  ;  plus  souvent  on  remarquait  une  expec¬ 
toration  blanche  ,  aqueuse  et  écumeuse  ,  quelquefois  acoompa- 
gnée  de  râle  muqueux.  Chez  les  individus  d’un  âge  mûr  et 
chez  les  vieillards,  l’ipécacuanha  était  employé  de  préférence 
à  la  saignée,  surtout  dans  les  cas  de  grande  dyspnée  avec 
eutimcnt  d’une  forte  constriction. 
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Les  malades  étaient  affaiblis ,  meis  ils  pouvaient  sortir  du 
huitième  au  dixième  jour  de  leur  entrée  ,  toussant  encore  un 
peu ,  mais  sentant ,  disaient-ils ,  leur  poitrine  débarrassée  ,  et 
n’éprouvant  plus  que  de  faibles  douleurs  musculaires.  Après 
leur  sortie  ou  lorsqu’ils  prolongeaient  leur  séjour  à  l’hôpital , 
les  forces  revenaient  assez  lentement. 

La  marche  des  phénomènes  de  la  grippe  simple  a  présenté 
en  général  peu  de  variété.  Après  la  cessation  du  mouvement 
fébrile,  on  a  observé  une  diminution  progressive  des  accidents, 
sans  alternative  marqnée  d’amélioration  ou  d’exacerbation. 
Cependant  les  douleurs  que  les  malades  avaient  pu  croire 
presque  dissipées,  ont  quelquefois  repris,  sans  cause  con¬ 
nue  ,  leur  première  intensité. 

Les  principaux  symptômes  de  la  grippe  ,  considérés  isolé¬ 
ment  ,  ont  présenté  des  différences  d’intensité  assez  remar¬ 
quables. 

§.  3.  [Frisson ,  fièvre).  Le  frisson  n’a  existé  qu’au  début 
de  la  maladie  ;  il  était  précédé  d’un  sentiment  de  brisure  gé¬ 
nérale  ,  et  suivi  de  douleurs  musculaires.  Nous  avons  vu , 
dans  le  cours  d’une  simple  bronchite  et  dans  plusieurs  autres 
maladies ,  le  frisson'annoncer  la  venue  de  la  grippe  qui  se  des¬ 
sinait  bientôt  par  les  symptômes  qui  lui  sont  propres. 

Les  malades  de  l’hôpital  n’arrivant  que  quelques  jours  après 
l’invasion  ;  nous  n’avons  observé  V accélération  du  pouls 
et  la  chaleur  de  la  peau ,  la  fièvre ,  que  chez  le  plus  petit 
nombre  ;  ces  deux  symptômes  étaient  le  plus  souvent ,  mais 
non  toujours  ,  en  rapport  avec  l’intensité  de  la  toux.  Toute¬ 
fois  ,  cette  fièvre  de  l’invasion  nous  a  semblé  plus  commune 
dans  les  cas  observés  au  commencement  de  l’épidémie  que 
dans  ceux  qui  se  sont  présentés  vers  la  fin. 

Toutes  les  fois  que  ces  deux  symptômes  se  sont  montrés 
avec  quelque  intensité  au  début  d’une  maladie  survenue  pen¬ 
dant  l’épidémie;  toutes  les  fois  sürtout  qu’ils  sont  apparus 
vers  la  fin  de  la  grippe  ,  nous  avons  recherché  avec  soin  s’il 
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n’existait  pas  de  pneumonie,  et  nous  avons  eu  bieh  souvent  à 

nous  louer  d’avoir  pris  cette  précaution  chaque  jour. 

La  respiration  était  pure  chez  des  malades  qui  offraient 
une  forte  fièvre  au  début  de  la  maladie  ,  et  elle  était  alors  le 
plus  souvent  accompagnée  d’une  toux  pénible  et  d’insomnie  ; 
plus  tard ,  un  mouvement  fébrile  prononcé  indiquait  le  plus  • 
souvent  une  inflammation  de  la  plèvre  Ou  du  poumon. 

§.  4.  [Douleurs  musculaires).  Ces  douleurs  étaient  un  des 
premiers  phénomènes  de  la  maladie  ,  un  de  ceux  le  plus  con¬ 
stamment  observés  :  mais  le  siège  et  la  nature  des  douleurs 
ont  été  très-variables. 

Elles  ont  existé  chez  presque  tous  les  malades  aux  bras  et  aux 
jambes.  Lorsqu’elles  étaient  violentes ,  les  malades  les  dési¬ 
gnaient  sous  le  nom  de  crampes ,  et  plusieurs  (surtout  les  ma¬ 
lades  observés  en  ville  )  ,  craignaient  qu’elles  ne  fussent  les 
avant-coureurs  des  autres  symptômes  du  choléra.  Quelquefois 
elles  étaient  assez  fortes  pour  empêcher  les  malades  démarcher, 
pour  les  forcer  de  s’arrêter  au  milieu  d’une  course.  En  gé¬ 
néral  elles  n’avaient  ce  degré  de  violence  qu’au  début  de  la 
maladie  ;  cependant  nous  les  avons  vu  exister  pendant  tout  son 
cours  ,  en  être  le  symptôme  le  plus  frappant ,  et  même  persis¬ 
ter  après  que  tous  les  autres  phénomènes  avaient  disparu. 

Les  douleurs  de  l’épigastre  ,  du  sternum ,  du  dos ,  ont  aussi 
été  très-fréquemment  observées  ,  surtout  les  premières.  Dans 
quelques  cas  elles  n’étaient  peut-être  que  la  conséquence  de  la 
toux  :  mais  il  n’en  a  pas  été  constamment  ainsi ,  car  outre 
qu’elles  étaient  plus  fortes  qùe  dans  les  bronchites  ordinaires  , 
que  dans  la  coqueluche  même,  nous  les  avons  vues  quelquefois 
précéder  la  toux. 

Lés  flancs  ont  aussi  été  le  siège  de  deuleurs  ;  les  malades 
les  désignaient  souvent  comme  des  points  de  côté ,  ce  qui  au¬ 
rait  pu  en  imposer  pour  une  pleurésie.  Toutefois  les  douleurs 
de  côté  ,  du  flanc  même,  méritaient  une  attention  particu¬ 
lière  ;  c’était  quelquefois  l’indice  d’un  point  pleurétique  d’une 
pleuro-pneumoriie  commençante. 
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Plus  rarement  nous  avons  observé  des  douleurs  aux 
lombes  ,  et;  plus  rarement  encore  dans  la  région  du  foie. 

Les  douleurs  musculaires  augmentaient  par  la  pression  et 
par  les  mouvemens  ;  elles  ont  plusieurs  fois  changé  de  siège  : 
comme  des  douleurs  rhumatismales  ,  et  cela  chez  des  indivi¬ 
dus  qui  n’avaient  jamais  eu  cette  dernière  affection  ,  et  qui 
offraient  d’ailleurs  tous  les  autres  symptômes  de  la  grippe. 

Le  siège  des  douleurs ,  sous  le  rapport  de  la  fréquence ,  a 
varié  à  diverses  époques  de  l’épidémie  (nous  ne  parlons  que 
des  cas  observés  dans  nos  salles).  Dans  toute  sa  durée  elles 
ont  existé  avec  Une  fréquence  égale  dans  les  membres  ,  mais 
avec  une  plus  grande  intensité  chez  les  premiers  malades  ob¬ 
servés.  A  cette  époque  nous  avons  d’abord  noté  plus  spéciale¬ 
ment  les  douleurs  épigastriques  sternales  et  dorsales;  plus 
tard  ,  les  douleurs  aux  flancs  ;  enfin  tout  récemment  les  dou 
leurs  aux  lombes  et  au  cou  ;  toutes  ont  en  général  diminué  d’in¬ 
tensité  à  mesure  que  l’épidémie  a  marché  vers  sa  fin  qui  paraît 
prochaine. 

Nous  terminerons  ces  remarques  sur  les  douleurs  du  cou  , 
du  dos  et  des  membres  dans  la  grippe ,  par  un  fait  grave 
qui  mérite  d’étre  cité.  Un  médecin  de  Paris,  sujet  depuis 
plusieurs  années  à  des  douleurs  dans  les  régions  spinale 
et  sacrée  ,,à  des  crampes  ,  etc.  ,  à  des  accidens  qui  dépen¬ 
daient  très-probablement  d’une  affection  de  la  moelle  épinière 
ou  de  ses  enveloppes  ,  est  pris  de  la  grippe  :  elle  parcourt  les 
périodes  accoutumées  ,  et  dans  la  convalescence  le  malade  se 
plaint  d’une  grande  faiblesse  générale.  M.  Rayer  ,  appelé  en 
consultation  quelques  jours  après ,  constate  la  paralysie  des 
membres  inférieurs  ,  celle  du  col  delà  vessie  ,  du  rectum  ;  etc. 
En  peu  de  jours  la  maladie  fait  des  progrès  effrayans  ;  les  mem¬ 
bres  supérieurs  se  paralysent ,  et  le  malade  succombe  avec  des 
phénomènes  d’asphyxie  ,  comme  si  on  eût  coupé  la  moelle 
épinière  au-dessuS  de  l’origine  des  nerfs  diaphragmati¬ 
ques.  Huit  jours  auparavant ,  le  malade  croyait  n’avoir  que 
la  grippe  !  ■ 
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§.5.  La  céphalalgie  était  un  des  symptômes  les  plus  constants 
et  les  plus  persistants  de  la  maladie.  Survenue  au  début ,  elle 
durait  plusieurs  jours  ,  et  disparaissait  cependant  avant  les 
douleurs  des  membres.  La  douleur  de  tète  répondait  aux  ré¬ 
gions  sus-orbitaires  ;  c’était  quelquefois  une  douleur  nerveuse 
et  plus  souvent  un  effet  de  l’inflammation  de  la  membrane 
muqueuse  des  fosses  nasales. 

Chez  quelques  malades ,  la  céphalalgie  a  été  le  symptôme  le 
plus  douloureux,  celui  pour  lequel  ils  demandaient  du  soulage¬ 
ment.  Ce  symptôme  diminuait  bientôt  notablement  d’intensité 
lors  même  qu’il  devait  durer  jusqu’à  la  fin  de  la  maladie. 

§.  6.  L’ enchiffrènement  que  nous  avons  observé  chez  presque 
tous  les .  grippés  ,  avait  quelque  analogie  avec  celui  qu’on 
observe  au  début  de  la  rougeole  ;  seulement  les  narines 
étaient  plus  sèches. 

§.7.  Un  petit  nombre  de'  malades  se  sont  plaints  de  douleurs 
d’oreille  assez  vives  ;  chez  quelques-uns  cette  douleur  parut 
une  pure  lésion  de  sensibilité  ;  chez  d’autres  il  y  avait  angine , 
et  vraisemblablement  extension  de  l’inflammation  de  la  gorge 
à  la  trompe  d’Eustachi. 

Une  inflammation  superficielle  de  la  luette  et  des  amygdales 
a  souvent  été  un  symptôme  de  la  grippe  ,  qui  plusieurs  fois  a 
débuté  par  cet  état  de  la  gorge.  La  céphalalgie ,  les  douleurs 
musculaires ,  l’altération  de  la  voix  existaient  à  un  degré 
assez  intense  ,  et  distinguaient  cette  espèce  d’angine  des  an¬ 
gines  ordinaires.  Cette  variété  de  la  grippe  existait  sans 
toux  ou  avec  une  toux  très-faible. 

§.  8.  L’ altération  de  la  voix  a  été  observée  chez  un  grand 
nombre  de  sujets;  chez  ceux  surtout  dont  la  maladie  était 
franche  et  forte.  Il  y  avait  aphonie  chez  plusieurs  des  pre¬ 
miers  malades  que  nous  avons  reçus  à  l’hôpital  :  nous  venons 
encore  d’observer  ce  symptôme  chez  des  malades  entrés  ré¬ 
cemment  avec  des  symptômes  de  grippe  bien  tranchés. 

§.  9.  Le  phénomène  principal  de  la  maladie  ,  la  toux  sèche 
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avec  ehchiffrènemenl ,  survenait  en  général  au  début ,  après 
les  frissons  et  les  douleurs  musculaires,  et  acquérait  bientôt 
son  maximum  d’intensité  :  au  bout  d’un  certain  temps  la  toux 
diminuait ,  et  la  plupart  des  malades  qui  sortaient  de  l’hô¬ 
pital  comme  guéris  ,  toussaient  encore. 

Dans  d’autres  cas ,  une  toux  séché  sans  enchiffrènemënt  a. 
été  le  premier  symptôme  observé ,  même  chez  des  malades  qui 
ne  toussaient  pas  habituellement  et  qui  ne  s’enrhumaient  pas 
facilement  ;  elle  existait  sans  autre  phénomène  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  ,  quelquefois  pendant  deux  ou  trois  semaines  ,  ét 
ce  n’était  qu’au  bout  de  ce  temps  qu’à  la  suite  d’un  frisson  , 
la  grippe  se  complétait  par  le  développement  des  douleurs 
des  membres.  Suivant  son  intensité ,  la  toux  a  été  tantôt  le 
symptôme  le  plus  douloureux  ,  tantôt  un  phénomène  secon¬ 
daire  dont  les  malades  se  plaignaient  à  peine. 

§.  10,  Il  n’y  a  pas  eu  de  râles  (hors  les  cas  de  complication 
catarrhale  ) ,  chez  la  moitié  au  moins  de  ceux  qui  avaient  la 
grippe,  même  accompagnée  d’une  forte  dyspnée.  Le  mur¬ 
mure  respiratoire  était  pur,  sans  expectoration  ;  et  chez  d’au¬ 
tres  ,  malgré  une  expectoration  abondante ,  on  n’entendait 
aucune  espècé.de  râle ,  peut-être  parce  que  la  fréquence  de  la 
■toux  débarrassait  continuellement  les  bronches  du  mucus 
qu’elles  sécrétaient.  Plus  souvent  nous  avons  reconnu  une 
certaine  rudesse  du  bruit  respiratoire.  Enfin  ,  chez  des  grip¬ 
pés  bien  portans  et  exempts  de  rhume  au  moment  de  l’in¬ 
vasion  de  la  maladie  ,  nous  avons  observé  presque  tous  les 
râles  des  bronchites  ;  le  muqueux  ,  le  ronfflant ,  et  plus  ra¬ 
rement  le  sibilant  et  le  sous-crépitant. 

§.  11.  Crachais.  Un  bon  nombre  des  malades  n’a  pas  craché 
pendant  tout  le  cours  de  la  grippe.  Aucun  ne  crachait  au  début , 
mais  plus  tard  il  n’était  pas  rare  de  voir  des  crachats  trans- 
parens ,  semblables  à  du  blanc-d’œuf  très-étendu  d’eau  et  à  la 
surface  desquels  il  y  avait  de  la  salive  écumeuse.  Chez  des 
grippés,  nous  avons  souvent  observé  des  crachats  d’une  au¬ 
tre  nature  ,  des  crachats  épais  ,  lilans  ,  ou  circonscrits,  mais 
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dans  ces  cas ,  il  y  avait  complication  d’autres  maladies,  le  plus 
souvent  de  bronchite  ,  de  catarrhe  ou  de  tubercules  pulmo¬ 
naires  antérieurs  à  l’invasion  de  la  grippe. 

§.12.  La  dyspnée  était  en  général  plus  grande  que  ne  sem¬ 
blait  indiquer  l’état  des  organes  de  la  respiration  étudiés 
par  l’auscultation  ;  c’était  là  un  des  principaux  caractères 
de  la  grippe. 

Cette  dyspnée  chez  quelques  vieillards  venus  pour  se 
faire  traiter  de  la  grippe  a  été  extrême  ,  l’asphyxie  parais¬ 
sant  imminente  ;  mais  alors  il  y  avait  presque  toujours  com¬ 
plication  d’une  maladie  ancienne  de  l’appareil  respiratoire  et 
le  plus  souvent  d’une  bronchite  capillaire ,  d’un  emphysème  du 
poumon ,  d’une  maladie  de  cœur. 

§.13.  Vomissement .  Ce  symptôme  ne  nous  a  pas  paru  avoir  le 
même  degré  de  fréquence  dans  les  deux  sexes  ;  il  a  été  assez 
rare  chez  l’homme ,  presque  constant  chez  la  femme  ;  il  n’y 
avait  souvent  qu’un  seul  vomissement  au  début  de  la  mala¬ 
die.  Ce  phénomène  était  plus  fréquent  chez  les  individus  qui 
avaient  souffert  antérieurement  de  l’appareil  digestif. 

§.  14.  Diarrhée. Nous  n’avons  rencontré  la  diarrhée  que  chez 
un  petit  nombre  do  malades  ,  et  bien  que  nous  ayons  eu  à. 
soigner  à  l’hôpital  plus  de  femmes  que  d’hommes ,  c’était  ce¬ 
pendant  surtout  chez  ces  derniers  que  nous  avons  noté  plus 
fréquemment  la  diarrhée.  Elle  a  existé  surtout  au  début  de  la 
maladie,  et  si  elle  s’est  prolongée  pendant  son  cours  ,  il  a  été 
facile  de  l’arrêter  par  les  boissons  adoucissantes. 

Je  ne  sais  s’il  faut  regarder  comme  un  effet  du  hasard 
la  bénignité  des  autres  symptômes  de  la  grippe  chez  ceux  qui 
ont  eu  la  diarrhée ,  mais  ce  fait  m’a  paru  constant.  D’ailleurs 
il  n’y  avait  point  de  douleurs  au  ventre  ;  les  garderobes  au 
nombre  de  5  à  6  par  jour  n’affaiblissaient  pas  les  malades. 
La  bénignité  de  la  grippe ,  le  peu  d’intensité  des  symp¬ 
tômes  nerveux  et  respiratoires  chez  les  malades  qui  présen¬ 
taient  de  la  diarrhée;  m’a  engagé  ,  vers  la  fin  de  l’épidémie, 
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à  combattre ,  dès  le  deuxième  jour ,  les  accidens  de  la  grippe 
par  l’eau  de  Sedlitz,  et  cette  médication  m’a  paru  salutaire. 

Chez  aucun  malade  nous  n’avons  observé  de  délire ,  de 
convulsions,  de  paralysie,  ni  d’autres  symptômes  graves  de 
lésions  du  cerveau  ,  de  la  sensibilité  ou  de  l’intelligence. 

§.  15  .  Sang.  Nous  avons  fait  saigner  un  assez  bon  nombre  des 
premiers  grippés  entrés  à  l’hôpital  avec  fièvre ,  chaleur  à 
la  peau,  altération  de  la  voix,  etc.  ;  chez  plusieurs  ,  nous  avons 
trouvé  le  sang  couenneux  sans  qu’il  n’y  eut  complication  de 
pneumonie  ,  de  pleurésie  ou  de  rhumatisme  ;  chez  les  autres 
la  proportion  du  sérum  et  du  cruor  nous  a  paru  naturelle. 

§.  16.  Il  est  inutile  d’insister  sur  le-diagnostic  de  la  grippe. 
Nous  remarquerons  seulement  que  dans  l’épidémie  nous  avons 
vu  plusieurs  malades  avoir  des  bronchites  semblables  à  celles 
qu’on  observe  dans  d’autres  constitutions  atmosphériques  ou 
médicales  et  chez  lesquels  nous  n’avons  pas  observé  les  symp¬ 
tômes  nerveux  de  la  grippe. 

Nous  avons  aussi  observé,  pendant  l’épidémie,  plusieurs  ma¬ 
ladies  aiguës  tout-à-fait  semblables  à  celles  qu’on  voit  dans 
d’autres  constitutions  médicales  ;  des  inflammations  pharyn¬ 
giennes  sans  symptômes  nerveux  ;  plùsieurs  rhumatismes 
aigus  sans  altération  de  la  voix  ,  sans  dyspnée. 

Enfin  ,  si  la  grippe  a  paru  avoir  une  action  incontestable  , 
dans  plusieurs  cas  ,  sur  la  marche  et  la  physionomie  des  "ma¬ 
ladies  antérieures  ou  récemment  développées  ,  cette  influence 
a  été  surtout  remarquable  sur  les  affections  chroniques  des 
voies  respiratoires  ,  de  l’appareil  digestif  et  du  système  ner¬ 
veux  ,  et  non  sur  des  maladies  aiguës  ;  sur  ces  dernières ,  l’in¬ 
fluence  de  la  constitution  épidémique  a  été  le  plus  souvent 
obscure. 

En  résumé  : 

1°  La  forme  commune  de  la  grippe ,  celle'qui  représente 
spécialement  l’expression  générale  de  la  maladie  ,  a  été  ,  sui¬ 
vant  l’intensité  des  symptômes  ,  légère  ou  forte. 

2“  Dans  quelques  cas  ,  les  symptômes  nerveux  par  leur 
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intensité  (  céphalalgie  ,  douleurs  des  membres ,  etc.  ) .,  consti¬ 
tuaient  réellement  une  forme  particulière  de  là.  maladie 
(  grippe  nerveuse^  ;  forme  dans  laquelle  la  céphalalgie  :,  les  dou¬ 
leurs  musculaires  étaient  quelquefois  très-prononcées  ;  tandis 
que  dans  d’autres  cas  il  y  avait  surtout  spasme ,  toux,  convul¬ 
sions  ,  sentiment  de  constriction  s’étendant  du  sternum  à  la  co¬ 
lonne  vertébrale. 

3°  L’intensité  dn  mouvement  fébrile  ,  le  sang  couenneux  , 
un  léger  épistaxis  ,  l’angine  pharyngienne  avec  otite  dans  cer- 
. tains  cas ,  annonçaient  une  troisième  nuance  de  la  maladie 
(  grippe  inflammatoire  ) . 

4°  Enfin  la  douleur  épigastrique ,  le  vomissement,  ou  la 
diarrhée  ,  indiquaient  souvent  une  perturbation  gastro-intes¬ 
tinale. 

§.  17.QuantàIaduréedelamaladie,  elle  a  été  très-variable. 
Quelques  personnes  ,  après  avoir  souffert  beaucoup  deux  ou 
trois  jours  ,  ont  pu  reprendre  assez  rapidement  leurs  occu¬ 
pations.  Chez  d’autres ,  les  douleurs ,  l’altération  de  la  voix , 
ont  duré  près  d’un  mois ,  même  sans  qu’une  autre  maladie 
antérieure  ou  accidentelle  de  l’appareil  respiratoire  ait  pu 
être  accusée  d’avoir  favorisé  cette  prolongation  des  accidents. 
Si  l’invasion  de  la  grippe  a  pu  le  plus  souvent  être  bien  déter¬ 
minée  dans  la  pratique  civile ,  à  l’hôpital  il  n’en  a  pas  tou¬ 
jours  été  de  même.  Quelques  malades  étaient  entrés  à  l’hôpi¬ 
tal  (s’il  faut  les  en  croire  ) ,  après  qnatre  ou  cinq  semaines  de 
maladie.  Quant  à  l’époque  de  la  terminaison  définitive  de 
la  maladie ,  en  ville  ou  à  l’hôpital  ,  elle  a  été  souvent  in¬ 
certaine  ,  impossible  à  fixer.  Pour  l’un  ,  une  légère  alté¬ 
ration  de  la  voix ,  un  peu  de  faiblesse ,  etc.  ,  indiquent 
que  la  solution  de  la  maladie  n’est  pas  complète  ;  et  un  autre 
ne  tient  pas  même  note  de  ces  accidents  dont  la  plupart  des 
malades  ne  se  plaignent  pas.  De  même  encore  ,  on  se  ferait 
une  idée  inéxacte  de  la  durée  de  la  grippe  si  l’on  prenait  la 
moyenne  du  séjour  des  malades  à  l’hôpital  ;  les  hommes  actifs 
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restaient  à  peine  quelques  jours  ;  les  indolents  prolongeaient 
leur  séjour  le  plus  qu’ils  pouvaient  ;  d’autres  par  d’autres  motifs 
y  resteraient  indéfiniment  si  on  ne  les  invitait  à  plusieurs  re- 
prises  à.  sortir  de  l’établissement. 

§.  18.  La  cause  de  la  grippe  est  obscure  comme  celle  de  tou¬ 
tes  les  maladies  épidémiques;  on  a  noté. des  différences  re¬ 
marquables  dans  les  conditions  barométriques  et  thermomé¬ 
triques  de  l’atmosphère ,  dans  le  mois  qui  a  précédé  l’épidémie. 

Les  médecins ,  les  élèves  employés  dans  les  hôpitaux  ,  ,tous 
ceux  qui  les  premiers  ont  été  en  rapport  avec  les  malades  , 
n'ont  guère  échappé  à  l’influence  épidémique.  En  général ,  les 
habitans  d’une  môme  maison  et  surtout  les  membres  d’une 
môme  famille  ont  été  successivement  frappés  ;  nous  avons  vu 
également  la  mère  et  l’enfant ,  la  nourrice  et  son  nourrisson 
être  atteints  en  même  temps  ou  à  peu  de  jours  d’intervalle. 

§.  19.  La  grippe  simple,  non  compliquée,  n’est  jamais  mor¬ 
telle.  Chez  ceux  qui  ont  succombé  à  des  complications  ,  nous 
avons  trouvé  de  l’injection  dans  les  bronches  sans  exsudation 
plastique  ,  quoique  nous  ayons  mis  la  plus  grande  attention  à 
l’examen  de  ces  parties.  Plusieurs  médecins  ont  observé,  dans' 
des  cas  qu’ils  regardent  comme  appartenant  à  la  grippe,  de  vé¬ 
ritables  fass  es  membranes. 

§.20.  La  grippe  n’est  pas  une  bronchite  ordinaire.  La  cépha¬ 
lalgie  ,  les  vomissements,  les  douleurs  des  membres ,  sont 
des  symptômes  constants  et  saillants  dans  la  maladie.  Dans 
quelques  cas  la  toux  a  été  légère ,  tandis  que  la  cépha¬ 
lalgie  et  les  douleurs  musculaires  étaient  intenses.  L’élément 
nerveux  de  la  maladie  se  décèle  non’  seulement  par  la  cépha¬ 
lalgie  ,  le  vomissement ,  les  douleurs  musculaires ,  mais  en¬ 
core-par  le  caractère  de  la  toux  ,  convulsive  et  sonore  ;  par 
la  dyspnée  avec  absence  d’expectoration ,  par  l’absence  de  mu¬ 
cosités  dans  les  bronches  ,  par  l’absence  fréquente  des  rôles.. 
Cependant ,  cette  forme  nerveuse  et-  particulière  de  la  toux  ne 
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doit  point  faire  oublier  un  fait  important  et  bien'  constaté  , 
savoir  :  la  fréquence  du  développement  de  la  pneumonie  dans 
la  convalescence  de  la  grippe.  ,  . 

§.  21.  L’influence  de  la  grippe  devenaitgrave  lorsqu’elle  sur-, 
venaitchezdes  individus  affectés  de  maladies  chroniques  de  l'ap¬ 
pareil  respiratoire ,  de  catarrhes  chroniques,  d’emphysème 
pulmonaire,  de  phthisie.  Elle  a  été  funeste  aussi  chez  plusieurs 
malades  qui  avaient  des  affections  du  cœur. 

L’influence  de  la  constitution .  épidémique  sur  les  individus 
atteints  de  catarrhes  et  surtout  chez  les  vieillards ,  était  des 
plus  fâcheuses  :  la  dyspnée  devenait  extrême ,  la  sécrétion  du 
mucus  surabondante  ,  et  l’asphyxie  par  écume  bronchique 
imminente.  Nous  avons  vu  succomber,  dans  les  premiers  temps 
de  l’épidémie  ,  deux  femmes  très-âgées  ,  après  une  semblable 
exacerbation  que  nous  avons  attribuée  à  l’influence  de  la 
constitution  épidémique  ;  et  à  l’ouverture  du  corps  nous  n’a¬ 
vons  pas  trouvé  d’autre  cause  de  mort  qu’une  quantité  con¬ 
sidérable  de  mucus  jaunâtre  ,  épais  ,  obstruant  les  bronches 
et  la  trachée-artère.  Il  s’en  écoula  beaucoup  à  la  séparation  de 
ce  dernier  conduit  d’avec  le  larynx. 

Cependant ,  malgré  le  grand  nombre  de  malades  atteints  de 
catarrhes  pulmonaires ,  nous  n’avons  à  regretter  que  la  perte 
de  ces  deux  malades.  L’ipécacuanha  donné  à  doses  vomitives 
(24  à  36  grains),  nous  a  paru  d’une  grande  efficacité  contre 
les  exaspérations  des  affections  catarrhales ,  déterminées  par 
la  constitution  épidémique. 

Chez  les  vieillards  sans  catarrhe  préexistant  ,  la  grippe 
provoquait  aussi  quelquefois  une  sécrétion  bronchique  écu- 
rrieuse  et  partant  le  même  danger.  Dans  un  cas,  l’ipécacuanha  , 
à  la  dose  de  24  à  36  grains,  a  été  également  d’une  grande 
efficacité.  Il  provoquait,  avec  le  vomissement ,  une  expectora¬ 
tion  abondaiite  et  des  sueurs  ;  il  agissait  aussi  quelquefois 
comme  purgatif.  Dans  de  semblables  cas  ,  nous  avons  admi¬ 
nistré  plusieurs  fois  l’eau  de  Sedlitz  et  les  lavements  purgatifs  , 
dans  le  même  but  et  avec  le  même  succès. 
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La  grippe  àssosciée  à  Y  emphysème  pulmonaire  a  été  ob¬ 
servée  cliez  plusieurs  malades  ;  cette  complication  n’a  été 
mortelle  chez  aucun  d’eùx.  Ces  cas  ont  été  traités  par  l’ipé- 
cacuhanà  à  doses  vomitives ,  et  par  l’eau  de  Sedlitz. 

Les  phthisiques  ont  été  -.reçus  dans  nos  salles  en  plus 
grand  nombre  que  les  années  précédentes  ,  et  par  cette  cause 
la  mortalité  a  paru  être  en  plus  grande  proportion.  Chez 
quelques-uns,  nous  avons  observé  une  exacerbation  de  la 
toux ,  sans  qu’ils  présentassent  les  symptômes  ordinaires  de 
l’épidémie.  La  phthisie  offrait  ses  symptômes  habituels  ;  seule- 
mentlafièvre  était  plus  forte,  plus  continue,  où  revenait  chèque 
soir  avec  plus  d’intensité;  les  sueurs  étaient  plus  abondan¬ 
tes;  la  diarrhée,  la  dyspnée,  tous  les  accidents  enfin  sui¬ 
vaient  une  marche  plus  aiguë  à  laquelle  la  thérapeutique  n’a¬ 
vait  que  de  faibles  ressources  à  opposer. 

Nous  avons  vu  un  jeune  homme  de  18  ans  /  atteint  de¬ 
puis  long-temps  d’une  dilatation  du  ventricule  'droit  du  cœur, 
•avec  hypertrophie ,  succomber  assez  promptement  peu  de 
temps  après  l’invasion  de  la  grippe  ,  et  présenter  des  symp¬ 
tômes  d’asphyxie.  A  l’autopsie ,  nous  avons  trouvé  indépen¬ 
damment  de  la  lésion  du  cœur,  une  bronchite  générale ,  sans 
lésion  du  parenchyme  du  poumon. 

Une  jeune  fille,  atteinte  d’une  péricardite  rhumatismale  et 
de  bronchite ,  a  été  par  l’effet  de  l'influence  épidémique  jetée 
dans  un  état  voisin  de  la  mort.  Les  évacuants  et  les  vésicatoi¬ 
res  ont  ramené  la  maladie  à  ce  qu’elle  était  avant  I’épidé- 
inie. 

§.  22.  Si  l’influence  fâcheuse  de  la  grippe  ou  de  la  constitution 
épidémique  régnante  a  été  évidente  sur  les  maladies  chroni¬ 
ques  des  organes  de  la  respiration  ,  quelques  faits  nous  auto¬ 
risent  à  penser  que  plusieurs  maladies  du  système  nerveux  et 
surtout  de  la  moelle  épinière  ont  été  aggravées  par  la  même  in¬ 
fluence.  Nous  avons  déjà  cité  le  cas  d’un  médecin  de  Paris 
‘  dont  la  maladie  a  marché  avec  une  rapidité  effrayante  vers  une 
17.. 
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fatale  terminaison.  Un  homme  d’une  trentaine  d’années  , 
habitant  Amiens  ,  souffrait  également  d’une  maladie  de  ki 
moelle  épinière  depuis  plusieurs  années  ,  lorsqu’il  conçut-, 
dans  ces  derniers  temps  ,  le  projet  de  se  rendre  à  Paris.  La 
paralysie  était  incomplète  et  portait  spécialement  sur  les 
bras.  Cet  homme  avait  pu  faire  chaque  jour  à  pied  .  environ 
six  lieues ,  lorsqu’il  fut  pris  de  la  grippe  à  Beauvais.  On  le 
saigna ,  et  après  plusieurs  jours  de  repos ,  il  essaya  de  conti¬ 
nuer  sa  route  ;  mais  il  ne  put  faire  que  deux  ou  trois  lieues  au 
plus  par  jour  ,  et  aujourd’hui ,  malgré  l'application  de  quatre 
cautères  à  la  nuque  ,  son  état  s’est  plutôt  aggravé  qu’amélioré. 
Deux  autres  cas  se  sont  encore  présentés  à  notre  observation^ 
Un.jcune  homme  de  vingt-huit  ans  ,  lapidaire  ,  était  paralysé 
des  bras  depuis  dix-huit  mois ,  à  la  suite  d’une  colique  de 
plomb.  La  colique  avait  cessé  après  dix-huit  jours  de  traite¬ 
ment  purgatif  ;  mais  la  paralysie  n’avait  diminué 'que  très-len¬ 
tement.  Ce  jeune  homme  avait  éprouvé  une  nouvelle  colique 
au  mois  de  décembre  dernier,  et  sa  paralysie  n’avait  point  fait 
de  progrès  :  atteint  de  la  grippe  il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  il 
a  senti  sa  paralysie  augmenter  d’une  manière  notable,  il 
ne  peut  plus  étendre  complètement  les  doigts  et  éprouve  de 
très-vives  douleurs  dans  les  membres  inférieurs  et  supérieurs, 
dans  la  région  lombaire  et  sacrée. — Un  doreur  sur  livres,  âgé 
de  36  ans ,  d’une  constitution  nerveuse ,  éprouvait  dès  étour¬ 
dissements  depuis  le  mois  de  juillet  dernier  ,  accompagnés  de 
bruit  et  de  bourdonnement  dans  les  oreilles  ;  depuis,  qu’il  a 
été  atteint  de  la  grippe ,  les  bourdonnements  qu’il  disait, 
avoir  dans  les  oreilles  se  sont  changés  en  une  sensation  plus 
générale  ,  plus  continue  ,  qu’il  compare  au  bruit  que  fait  le, 
vent  dans  les  arbres  en  agitant  les  feuilles  ;  en  même  temps  il  a 
éprouvé  des  crampes  et  des  douleurs  dans  les  bras.  Nous  igno¬ 
rons  si  des  faits  semblables  ont  été  vus  par  d’autres  praticiens;: 
dans  tous  les  cas,  si  la  grippe  ,  comme  nous  sommes  disposés  à 
le  croire ,  exerce  une  influence  notable  sur  les  maladies  de  la; 
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moelle  épinière ,  ce  fait  sera  certainement  confirmé  par  les 
observations  des  médecins  de  Bicètre  et  de  la  Salpétrière  ,  où 
ces  maladies  sont  en  plus  grand  nombre  que  d'ans  les  autres, 
hôpitaux. 

§.  23.  De  toutes  les  maladies  régnantes  et  qu’on  a  vu  sur¬ 
venir  dans  la  convalescence  de  la  grippe  ,  la  pneumonie  est  la 
plus  grave. 

Dès  le  commencement  de  janvier  et  avant  l’invasion  de  la 
grippe ,  la  fréquence  des  pneumonies  paraît  avoir  été  plus 
grande  que  dans  les  hivers  précédents ,  et  la  marche  de  l’in¬ 
flammation  a  été  en  général  beaucoup  moins  franche  ;  nous  les 
avons  cependant  traitées  avec  succès  par  la  saignée.  (Une.  sai¬ 
gnée  d’une  livre  le  matin  ,  une  saignée  de  douze  onces  le  soir  , 
le  lendemain  en  général  une  seule  saignée,  et  quelquefois  emploi 
du  tartre  tibié  à  la  dose  de  3  ,  puis  de  6  grains  par  jour,  dans 
une  potion  de  4  onces  ,  par  cuillerées  toutes  les  deux  heures). 

Quant  aux  pneumonies  survenues  dans  la  convalescence 
de  la  grippe  ,  leur  invasion  a  été  insidieuse.  Les  malades  à- 
peu-prôs  rétablis,  au  moins  en  apparence,  d’une  grippe  pour 
laquelle  ils  n’avaient  pas  cru  devoir  se  rendre  à  l’hôpital ,  con¬ 
tinuaient  à  tousser  et  remarquaient  à  peine  les  deux  premiers 
jours  ;  soit  une  aggravation  de  la  toux ,  soit  un  mouvement  fé¬ 
brile  plus  prononcé  qüe  les  jours  précédents.  Souvent  il  n’y 
avait  pas  de  frissons ,  ni  dé  point  do  côté ,  et  quand  il  existait 
il  était  trop  souvent  considéré  comme  une  de  ces  douleurs 
quelquefois  si  vives  que  les  grippés  ressentaient  dans  les  flancs 
et  rapportées  par  eux  à  la'  grippe.  Cependant  le  malaise  de¬ 
venait  bientôt  plus  grand ,  le  pouls  plus  fréquent ,  la  peau 
plus  chaude  ;  et  les  malades  croyaient  éprouver  une  véritable 
rechute  de  grippe ,  lorsque  dans  la  réalité  ils  avaient  déjà 
une  pneumonie  quelquefois  au  deuxième  degré  ;  car  à  leur  ar¬ 
rivée  à  l’hôpital ,  l’oreille  appliquée  sur  la  poitrine  entendait 
déjà  du  souffle  et  delà  bronchophonie.  Cette  fausse  sécurité, 
des  ouvriers  atteints  do  pneumonie  à  la  suite  de  la  grippe ,. 
•  cette  ignorance  d’un  mal  grave  survenu  à  l’insu  des  malades  ; 
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M.  Rayer  l’a  observé  dans  d’autres  classés  de  la  société  ;  tant 
on  est  dans  l’habitude  de  rattacher  â  une  première  affection  les- 
accidents  qui  se  succèdent  à  peu  près  sans  interruption.  Et  pour 
le  dire ,  en  passant ,  les  pneumonies  à  la  suite  de  la  grippe  ont 
été  graves,  indépendamment  de  leur  cause  particulière  ,  parce 
qu’un  grand  nombre  n’ont  été  reconnues  et  traitées  qu’à  leur 
déuxième  période.  C’est  pour  cela  aussi  que  lé  souffle  et  la- 
bronchophonie  ont  été  notés  dès  les  premiers  jours  du  diagnos¬ 
tic  de  la  pneumonie ,  et  que  le  râle  crépitant  a  paru  si  rare. 
Depuis  quei’attention  des  médecins  a  été  fortement  attirée  sur 
•fa  possibilité  du  développement  d’une  semblable  inflammation 
dans  la  convalescence  de  la  grippe ,  le  râle  crépitant  a  été  plus 
souvent  rencontré. 

Ce  fut  d’abord  chez  les  vieillards  que  nous  observâmes  ces 
pneumonies  de  la  convalescence  des  grippés.  Un  certain  air 
d’abattement  appellait  l’attention  ;  on  trouvait  la  peau  chaude, 
et  l’oreille  appliquée  sur  la  poitrine  entendait  du  râle  crépi¬ 
tant  ou  du  souffle  ;  et  cependant  lés  malades  ne  s’étaient  pas 
plaints  d’être  plus  souffrants  que  les  jours  précédents.  Avant 
l’admirable  découverte  de  l’auscultation  ,  ces  pneumonies 
auraiént  été  des  plus  latentes ,  les  autres  symptômes  étant 
des  plus  obscurs  ;  et  lorsqu’on  avait  l’occasion  d’examiner  de 
semblables  pneumonies ,  dès  le  début  ,  il  était  rare  qu’on 
en  observât  tous  les  symptômes  :  il  y  avait  de  la  toux  ;  mais 
tantôt  les  malades  ne  rendaient  pas  de  crachats  ,  tantôt  il  y 
avait  des  petites  bulles  de  râle  muqueux  ,  et  s’il  y  avait  du 
râle  crépitant,  il  était  en  général  si  humide  qu’il  pouvait 
être  contesté.  Quelquefois  lorsque  les  crachats  étaient  si¬ 
gnificatifs ,  que  la  fièvre  était  forte ,  la  dyspnée  grande ,  il 
nous  était  presque  impossible  de  reconnaître  la  maladie  par 
les  signes  stéthoscopiques. 

On  est  généralement  d’accord  sur  l’efficacité  des  émis¬ 
sions  sanguines  employées  largement  au  début  de  la  pneu¬ 
monie  franche  :  plusieurs  médecins  se  sont  plaints  de  ne 
.  pas  en  avoir  retiré  d’aussi  grands  avantages  dans  les  pneumo- 
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nies  survenues  dans  la  convalescence  des  grippés.  On  a  dit 
que  l’épidémie  portait  une  atteinte  profonde  aux  forces  vitales, 
que  les  malades  supportaient  mal  les  saignées  et  se  trouvaient 
mieux  de  l’usage  du  tartre  stibiè  :  pour  nous  ,  nous  n’avons 
pas  remarqué  cette  contre-indication  formelle  de  la  saignée  , 
et  si  la  terminaison  de  la  pneumonie  a  été  plus  souvent  funeste 
dans  l’épidémie  régnante  ,  il  faut  en  rechercher  la  cause 
ailleurs. 

Au  début  des  pneumonies  (râle  crépitant,  léger  souffle) ,  la 
saignée  nous  a  paru  conserver  à-peu-près  ses  avantages ,  et 
nous  l’avons  répétée  trois  à  quatre  fois  en  •  deux  ou  trois 
jours  ,  sans  quo  les  malades  aient  paru  la  supporter  plus  mal 
que  dans  tout  autre  temps.  A  tine  époque  plus  avancée; 
(souffle  ,  bronchophonie .)  l’influence  de  la  saignée  ,  employée 
avec  mesure  ou  très-largement -était  quelquefois  peu  effi¬ 
cace  ,  et  malheureusement  nous  avons  eu  plusieurs  malades 
dans  de  semblables  conditions  :  après  une  ou  deux  saignées  , 
le  pouls  devenait  faible  ;  nous  avions  recours  alors  au  tartre 
stibié  et  souvent  sans  plus  de  succès.  Cependant  nous  de¬ 
vons  dire  que  nous  avons  vu  une  jeune  fille ,  venue  après 
quinze  jours  de  maladie  ,  chez  laquelle  il  existait  du  souffle  et 
de  la  bronchophonie  (  sans  que  l’on  pût  sayoir  à  quelle  époque 
la  pneumonie  avait  succédé  à  la  grippe  ) ,  qui  ,  saignée  le 
jour  de  son  entrée  et  le  lendemain,  a  marché  rapidement  à 
la  guérison.  Une  femme  de  trente-six  ans  ,  malade  depuis 
trois  semaines ,  arrivée  avec  dû  souffle  et  une  résonnance 
bien  forte  de  la  voix  ,  a  été  saignée  trois  fois.  Le  pouls  non- 
seulement  n’a  pas  faibli  après  la  saignée  ,  il  s’est  même  relevé 
après  la  troisième  ,  tellement  .que  nous  avons  pu  concevoir 
l’espoir  de  guérir  cette  malade. 

Lorsque  la  pneumonie  est  survenue  chez  des  vieillards 
affectés  de  catarrhe  pulmonaire  depuis  longtemps  ,  et  après 
deux  semaines  environ  de  souffrances  de  la  grippe  ,  la  fai¬ 
blesse  du  pouls,  le  froid  de  la  peau,  nous  ont  cmpôché  d’em¬ 
ployer  la  saignée  ;  le  tartre  stibié  et  l’ipécâcuanha  n’ont  pu  ,. 
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dans  la  plupart  des  cas ,  prévenir  la  mort  ;  et  de  tous  les 
moyens  essayés  l’ipécacuanha  à  doses  vomitives  et  les  vésica¬ 
toires  nous  ont  paru  encore  ceux  sur  lesquels  reposaient  de 
faibles  chances  de  guérison. 

Chez  un  homme  d’une  trentaine  d’années  et  d’une  consti¬ 
tution  nerveuse  ,  et  qui  depuis  le  choléra  éprouvait  labituelle- 
lement  la  plupart  des  accidens  qu’on  observe  dans  l’hypdchon- 
drie  ,  M.  Rayer  a  vu  survenir  pendant  la  convalescence  de  la 
grippe ,  et  sans  cause  connue ,  une  de  ces  pneumouies  presque 
constamment  mortelles ,  quelle  que  soit  la  méthode  qu’on  em¬ 
ploie  pour  les  combattre ,  et  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de 
pneumonie  maligne  avec  ictère.  Le  1er  jour ,  ' teinte  jaune 
de  la  peau  et  des  conjonctives  ,  hallucinations  dans  la  journée , 
agitation  ,  délire  dans  la  nuit,  douleur  au  côté  gauche  dans  les 
profondes  inspirations  ;  pouls  petit ,  très-fréqicenl  ;  puisa-  ■ 
t ions  inégales ,  irrégulières.  (  Ventouses  scarifiées  sur  le  côté 
gauche  de  la  poitrine  ;  saignée  de  12  onces).  Pouls  miséra- 
rable  ,  persistance  des  accidens  ;  point  de  crachats.  Le  lende¬ 
main  ,  l’agitation  Continue  ;  la  teinte  ictérique  se  prononce 
encore  plus  ;  la  pouls  conserve  sa  fréquence  et  sa  faiblesse  ; 
le  délire  se  reproduit  dans  la  journée  à  plusieurs  reprises  ; 
prostration.  (Nouvelle  application  de  ventouses  scarifiées; 
sinapismes  promenés  à  la  surface  du  corps).  Quelques  crachats 
séreux ,  sanguinolents ,  mêlés  d’un  ou  deux  crachats  poisSeux  ; 
respiration  accélérée  et  courte  ;  souffle  tubaire  ;  bronchopho¬ 
nie.  (Large  vésicatoire  au  côté  gauche  ).  Continuation  du  dé¬ 
lire  ,  avec  de  légers  intervalles  de  raison  ;  pouls  misérable. 
(Oxyde  blanc  d’antimoine  à  haute  dose;  rubéfiants  à  la  surface 
de  la  peau).  Mort  le  lendemain.— A  l’ouverture  du  corps ,  lobe 
inférieur  du  poumon  gauche  hépatisé  ,  d’üne  teinte  rouge  vio¬ 
lacée  ,  lie  de  vin  ;  sérosité  sanguinolente  dans  la  plèvre  ;  cœur 
flasque  :  point  d’autres  altérations. 

Plusieurs  malades  atteints  d’une  grippe  légère  ont  supporté 
la  douleur  et  la  fatigue  qu’elle  entraîne  ,  et  n’ont  interrompu 
qu’un  seul  jour  leurs  occupations.  Pour  guérir,  il  leur  a  sufli.de 
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se  tenir  chaudement ,  de  prendre  un  peu  de  repos  ,  et  de  faire 
usage  de  boissons  pectorales.  Quant  i  ceux  qui  sont  entrés  à 
l’hôpital  dans  cet  état ,  ils  n’ont  pas  fait  d’autre  traitement  ;  la 
guérison  a  été  prompte  ;  un  purgatif  a  été  donné  dans  la  con¬ 
valescence. 

Dans  la  grippe  inflammatoire  ,  observée  chez  un  grand  nom¬ 
bre  de  malades  venus  les  premiers  jours  ,  la  saignée  a  fait 
cesser  l’appareil  fébrile  ;  la  céphalalgie  et  les  douleurs  mus¬ 
culaires  ont  été  manifestement  diminuées;  le  sang  a  été 
couenneux.  La  saignée  a  eu  moins  d’influence  sur  la  toux  et  la 
dypsnée,  qui  cédaient  plus  tard  aux  boissons  adoucissantes ,  au 
repos  et  surtout  au  temps  ;  mais  nons  n’avoiis  jamais  observé 
que  la  saignée  eût  été  nuisible. 

Dahs  la  grippe  avec  prédominance  des  symptômes  nerveux  , 
nous  avons  administré  l’ipécacuanha  sans  soulagement  bien 
marqué  ;  l’opium  n’a  pas  paru  plus  efficace. 

Huit  à  quinze  gouttes  de  laudanum  liquide  de  Sydenham 
dans  un  lavement  amylacé  ,  ont  fait  cesser  en  peu  de  jours  la 
diarrhée ,  lorsque  nous  avons  cru  devoir  l’arrêter  ou  la  mo¬ 
dérer  ;  souvent  nous  ne  l’avons  pas  combattue ,  .les  malades 
paraissant  moins  souffrir  sous  l’influence  de  cette  évacuation. 
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Anatomie  et  Physiologie. 

Bourses  muqueuses  sous-cutanées  de  la  plante  du  pied. 
— M.  Lenoir  ayant  rencontré  plusieurs  fois  des  abcès  développés  eu 
dehors  et  au-dèssous  de  l’articulation  du  cinquième  métatarsien 
avec  le  petit  orteil ,  étonné  de  voir  l’inflammation  sé  propager 
plutôt  du  côté  de  la  plante  du  pied  que  du  côté  de  son  dos  ,  où  le 
tissu  cellulaire  est  cependant  plus  lin  et  plus  lâche  ,  fut  conduit  à 
rechercher  si  ce  n’était  pas  le  résultat  d’une  disposition  anato¬ 
mique.  Ses  dissections  lui  firent  découvrir  à  la  plante  du  pipd  trois 
bourses  muqueuses  sous-cutanées  constantes,  analogues  à  celles 
que  Béclard  a  le  premier  signalées  dans  les  autres  régiôus'ilü  corps. 
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L’une  de  ces  bourses  est  située  sous  Le  calcanéum  ,  et  répond  spé¬ 
cialement  aux  tubérosités  de  sa  face  inférieure  et  à  l’aponéyrose 
qui  s’y  insère.  Elle  est  plus  développée  chez  le  fœtus  que  chez  l’a¬ 
dulte  ,  où  elle  est  difficile  à  démontrer  en  raison  de  sa  profondeur. 
Elle  est  en  effet  séparée  de  la  peau  par  toute  l’épaisseur  de  la 
couche  adipeuse  plantaire.  La  deuxième  est  placée  sous  l’arlicula- 
lation  de  la'preraière  phalange  du  gros  orteil  avec  le  métatarsien 
qui  le  supporte.  M.  Lcnoir  a  parfaitement  décrit  sa  forme  globu¬ 
leuse  et  multiloculaire;  elle  est  immédiatement  située  sous  le 
derme.  La  troisième' enfin ,  la  plus  développée  des  trois,  est  l’ana- 
logüe  de  la  précédente,  et  située  sous  l’articulation  de  la  première 
phalange  du  petit  orteil  avec  le  cinquième  métatarsien.  Elle  ne  se 
borne  pas  à  la  plante  du  pied  ;  elle  remonte  sur  son  bord  externe 
au  moyen  d’une  espèce  de  prolongement,  et  n’est  revêtue  en  ce 
point  que  d’une  peau  mince  sur  laquelle  il  se  développe  souvent 
des  callosités  ou  des  cors ,  ce  qui  explique  la  plus  grande  fréquence 
de  l’infiammation  dans  cette  bourse  que  dans  les.autres.  Ces  bourses 
muqueuses  en  effet  peuvent  être  le  siège  d’inflammations  et  d’ab¬ 
cès.  M.  Lenoir  termine  son  travail  en  en  rapportant  quelques  ob¬ 
servations.  ( Presse  medicale  ,  1837 ,  N.°  7). 

!  Pathologie  cl  Thérapeutique  médicales. 

Affection  de  vencephale  :  Symptômes  cérébraux  remarqua¬ 
bles  ;  altérations  diverses  dans  plusieurs  parties  de  l’encéphale  ;  par¬ 
ticulièrement  dégénérdlion  de  la  moelle  alongée  au  niveau  des  py¬ 
ramides  ;  obs.  par  le  docteur  Ulrich.  —  Un  jeune  homme  de  24  ans , 
d’une  famille  distinguée  ,  commença  à  se  plaindre  vers  l’an 
1830 ,  de  ce  que  ses  yeux  ne  pouvaient  plus  lui  servir  à  distinguer 
les  objets  petits,  et  qu’un  même  objet  il  le  voyait  quelquefois  dou¬ 
ble  ;  plus  lard  il  sùrvint  .de  l’aphonie  ;  sa  marche  devint  chance¬ 
lante,  il  s’embarrassait  souvent  dans  ses  propres  jambes;  il  montait 
quelquefois  à  cheval ,  et  lorsqu’il  en  descendait  il  était  pris  d’é¬ 
tourdissement ,  au  point  qu’il  était  obligé  de  se  maintenir  pour  ne 
pas  tomber.  Dans  le  mois  de  janvier  1831 ,  ces  accidents  aug¬ 
mentèrent. 

Vers  cette  époque  il  fut  obligé  de  passer  une  nuit  en  voiture,  et 
lorsqu’il  en  descendit,  il  était  tellement  étourdi  qu’il  fut  obligé 
de' se  reposer  une  heure  avant  de  pouvoir  se  tenir  debout. 

Le  lendemain ,  outre  la  roideur  et  la  difficulté  dans  les  mouve¬ 
ments  des  jambes ,  il  survint  de  la  difficulté  dans  la  parole  ;  le  ma¬ 
lade  articulant  très-mal ,  ou  employa'  envain  des  évacuations  sau- 
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guines,  les  évacuants ,  les  eaux  deWiesbaden  et  de  Schwalbacli ,  et 
l’on  reconnut  qu’il  existait  une  maladie  organique  du  cerveau.  A 
la  suite  d’une  consultation  on  appliqua  un, séton  à  la  nuque  et  l’on 
administra  du  calomel  ;  mais  le  malade  ne  put  supporter  le  séton  , 
et  on  fut  forcé  de  l’enlever  parce  qu’il  déterminait  des  spasmes- 
violents.  La  paralysie  fit  des  progrès  et  au  mois  de  février  1832 , 
lemalade  fut  subitement  pris  d’une  fièvre  violente.  Le  Dr Ulrich,  ap¬ 
pelé  auprès  de  lui,  crut  d’abord  à  une  attaque  d’apoplexie  :  tous  les 
membres  étaient  paralysés,  la  parole  inintelligible  ,1e  pouls  faible 
et  irrégulier,  la  déglutition  pénible,  l’intelligence  intacte.  A  l'aide 
de  frictions  et  de  révulsifs  excitants ,  on  ramena  les  mouvements 
dans  les  membres  froids  ;  il  survint  des  sueurs  ,  et  le  lendemain 
le  malade  se  trouva  dans  le  même  état  que  la  veille  de  l’attaque. 
Ce  n’était  que  le  premier  accès  d’une  fièvre  intermittente  tierce 
qui  se  développa  ;  après  le  7a  accès  on  donna  du  sulfate  de  qui-, 
nine ,  et  la  fièvre  disparut. 

Cependant  la  paralysie  avait  augmenté ,  le  malade  pouvait  à 
peine  faire  quelques  pas ,  la  déglutition  et  l’expectoration  devin-, 
rent  très-pénibles,  il  survenait  souvent  des  accès  de  rire  involontai¬ 
res;  la  sensibilité  de  la  peau  était  très-vive.  De  temps  à  autre  le  ma¬ 
lade  éprouvait  de  la  douleur  dans  la  partie  postérieure  gauche  de  la 
tête,  et  des  tintements  d’oreille.  Au  mois  de  mai  1832,  il  fut  pris, 
après  quelques  heures  de  sommeil ,  d’un  accès  de  fièvre  avec  nau¬ 
sées  et  vomissements ,  la  paralysie  des  membres  devint  complète  ; 
après  l’accès  il  survint  des  crampes  avec  extension  forcée  des  mem¬ 
bres  ,  et  renversement  de  la  tète  en  arrière. 

La  paralysie  des  extrémités  supérieures  et  inférieures  prouvait 
que  les  cordons  antérieurs  de  la  moelle  devaient  être  malades  en 
un  point  très-élevé ,  et  l’augmentation  de  sensibilité  de  la  peau 
indiquait  une  augmentation  d’activité  des  cordons  postérieurs  ;  les 
crampes  des  muscles  du  visage  et  le  rire  involontaire  devaient  être 
dus  à  une  lésion  du  nerf  facial ,  de  même  que  le  renversement 
forcé  de  la  tète  en  arrière  à  une  lésion  du  nerf  accessoire.  Enfin ,, 
la  difficulté  dans  la  déglutition  et  la  parole  fesaient  présumer  que 
les  nerfs  hypoglosse,  glosso-pharyngien  et  vague,  participaient 
à  l’altération ,  et  comme  tous  ces  nerfs  naissent  en  tout  ou  eu  par¬ 
tie  de  la  moelle  alongée ,  le  Dr  Ulrich  diagnostiqua  une  affection 
de  la  moelle  alongée  siégeant  principalement  dans  les  cordons, 
antérieurs.  " 

Tous  les  symptômes  augmentèrent  peu  à  peu  :  au  mois  d’octobre  , 
U  existait  une  paralysie  complète  de  toutes  les  parties  soumises  tV 
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l’action  de  ln  volonté i  l’intelligence  restant  saine  ;  le  28 ,  il  survint 
une  fièvre  intense ,  et  le  29  le  malade  mourut. 

Autopsie  le  31  octobre.  —  La  dure-mère  vertébrale  ayant  été  in¬ 
cisée  ,  on  trouva  aux  parties  postérieure  et  latérale  de  la  moelle 
un  développement  vasculaire  remarquable  ;  les  artères ,  très-visi- 
bles,  étaient  gorgées  de  sang  roüge. ’Là  vascularité  augmentait  à 
mesure  que  l’on  approchait  de  la  tète ,  les  deux  lobes  du  cerveau 
étaient  couverts  d’une  couche  grisâtre,  sera i-transparente,  de 
lymphe  coagulée ,  et  les  grosses  Yeines  de  la  pie-mère  fortement 
développées.  Les  parties  du  plexus  choroïde  qui  recouvrent  les 
tubercules  quadrijumeaux  étaient  plus  vasculaires  qu’à  l’état 
normal.  Le  quatrième  ventricule  était  élargi ,  et  le  calamus  scrip- 
torius  était  du  double  plus  long  et  plus  large  qü’à  l’ordinair.e.  Sur 
la  moelle  alongée  existaient  deux  saillies  qui  n’étaient  autre  chose 
que  les  pyramides  et  les  olives  dégénérées.  Une  incision  faite  sur 
ce  point  fit  voir  que  la  dégénérescence  avait  cinq  à  six  lignes  de 
profondeur  au  niveau  des  pyramides  ;  qu’elie  était  plus  avancée  à 
droite  qu’à  gauche ,  et  dans  .les  pyramides  que  dans  les  olives. 
Les  racines  du  nerf  accessoire  qui  partent  des  côtés  de  la  moelle 
alongée,  celles  du  glosso-pharyngien ,  de  l’hypoglosse  et  du  nerf 
vague  ,  offraient  une  rougeur  très-intense.  Au  niveau  des  saillies 
anormales ,  la  dure-mère  offrait  deux  plaques  rouges ,  comme  dé¬ 
primées.'  [Medicinisclic  Zeilung;  herausgegeben  von  dem  Vereine  fùr 
Hcilkmde  in  Prcussen,  N°  X  à  XVII,  1835;  et  Kleincrt’s  Reperto- 
rium,  8r  cahier,  août  1836). 

Piisumohie.  (  résumé  de  cinquante  cas  de)  ;  par  le  docteur  Gri¬ 
solle ,  chef  de  clinique  de  M.  le  professeur  Chomel.  —  Nous  ne  sui¬ 
vrons  pas  l’auteur  dans  tous  les  détails  nécessités  par  un  tra¬ 
vail  statistique.  Nous  nous  bornerons  à  signaler  les  points  les  plus 
importants  de  son- mémoire. — L’influence  du  froid  sur  le  déve¬ 
loppement  dé  l’affection  à  été  bien  constatée  chez  dix  malades  seu¬ 
lement;  chez  les  autres,  la  cause  de  Fafféclion resta  indéterminée. 
Un  rapprochement  dé  l’àge  des  malades  et  de  la  mortalité,  non 
seulement  pour  les  observations  qui  font  la  base  de  ce  mémoire  , 
mais  aussi  pour  toutes  celles  de  pneumonie  qui  avaienl]été  recueil¬ 
lies  à  la  clinique  de  l’Hôlel-Dieu  dans  les  trois  années  précédentes, 
a  montré  que  la  pneumonie  est  d’autant  moins  redoutable,  que 
ceux  qui  en  sont  affectés  sont  moins  âgés.  Aucun  des  sujets  âgés 
de  moins  de  dix  ans  (ils  étaient  vingt-trois) ,  n’a  péri.  M.  Grisolle 
fait  tou  tefois  remarquer  qu’il  a  été  établi  par  MM.  lîufz  et  Gérhard 
que ,  chez  les  enfants ,  la  pueunomié  franche  est  une  maladie  peu 
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grave  après  l’âge, de  six  ans,  tandis  qu’avant  çette  époque,  elle 
est  beaucoup  plus  fâcheuse. 

Siège  de  la  pneumonie.  26  fois  à  droite,  16  à  gauche,  8  fois  des 
deux  côtés.  20  fois  elle  a' siégé  au  sommet.  On  a  observé  depuis 
plusieurs  années  que  la  pneumonie  gauche  était  plus  grave  qu’à 
droite.  Pour  les  pneumonies  doubles,  la  mortalité  a" été  de  cinq 
sur  huit.  * 

Symptômes  de.  la  pneumonie.  Le  passage  du  premier  au  deuxième 
degré  dans  la  pneumonie  s’effectue  si  rapidement  que  M.  Louis 
chez  l’adulte,  etM.  Rufz  chez  les  enfans,  n’ont  jamais  trouvé  de 
pneumonie  sans  respiration  bronchique.  Cependant  M.  Grisolle  a 
observé  huit  malades  qui  étaient  à  deux  jours  et  dem  i  ou  trois  jours  du 
début  de  la  pneumonie ,  et  chez  lesquels  il  n’a  pu  constater  que 
de  la  crépitation.  D’un  autre  côté ,  il  à  trouvé  la  respiration  bron¬ 
chique  chez  deux  malades ,  dans  les  vingt-quatre  premières  heu¬ 
res  du  début  de  l’affection.  M.  Grisolle  a  signalé  une  variété  de 
respiration  bronchique  mal  indiquée,  moins  bruyante  que  celle  qui 
est  généralement  décrite  ;  elle  donne  à  l’oreille  qui  l’ausculte  la 
sensation  d’un  morceau  de  taffetas  que  l’on  déchire  et  qui  lui  parait 
dépendre ,  d’après  un  fait  observé  sur  le  cadavre ,  de  l’induration 
d’une  couche  superficielle  du  poumon.  Aucun  caractère  ne  peut  ré¬ 
véler  ,  d’une  manière  positive ,  le  passage  du  second  au  troisième 
degré.  Celui-ci  survient  quelquefois ,  selon  la  remarque  de  M.  Cho- 
mel,  très  rapidement  pendant  l’état  puerpéral.— Les  diverses  portions 
du  poumon  voisines  de  la  surface  enflammée  sont  envahies  plus  ou 
moins  rapidement  par  le  travail  morbide,  sans  qu’il  y  ait  aucun 
signe  physique  appréciable.  Toutefois,  M.  Grisolle  a  pu,  chez  plu¬ 
sieurs  malades,  limiter  les  points  du  poumon  qui  devaient  être  en¬ 
vahis  au  bout  de  six  ou  douze  heures  :  il  constatait  autour  de  la 
pneumonie ,  un  point  plus  ou .  moins  circonscrit  où  le  murmure 
respiratoire  avait  perdu  sa  force  et  sa  pureté.  Pour  que  ce  signe 
ait  quelque  valeur ,  il  faut  que  cette  altération  du  bruit  respiratoire 
soit  très-limitée.  —  Dans  les  pneumonies  doubles ,  en  général,  il 
n’y  a  d’abord  qu’un  seul  poumon  de  pris,  mais  après  quelques 
jours  l’affection  envahit  l’autre  et  y  est  moins  grave',  de  telle  sorte 
que  si  l’individu  succombe,  on  peut  voir  le  troisième  degré  de  l’affec¬ 
tion  dans  le  poumon  qui  a  été  le  premier  malade ,  tandis  que  le 
dernier  est  seulement  à  l’état  d’induration  rouge  ou  de  simple 
engouement.  Quelquefois  l’invasion  de  la  seconde  pneumonie  est 
marquée  par  les  frissons ,  les  douleurs;  etc. ,  quiontannoncé  le  début 
delà  première;  mais  le  plus  souvent  le  médecin  n’est  averti  de  cette 
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inflammation  nouvelle  que  par  une  dyspnée  plus  grande  et  l’accé¬ 
lération  du  pouls.  —  L’expectoration  a  été  nulle  chez  dix  sujets , 
dont  cinq  étaient  dans  un  état  de  prostration  marquée.  —  On  voit 
presque  constamment  la  fièvre  diminuer  j  quoique  la  percussion  et 
l’auscùltation  fournissent  les  mêmes  signes  physiques.  Cet  engor¬ 
gement  a  persisté  chez  quelques  sujets  pendant  23 ,  33 ,  35  jours , 
sans  que  le  traitement  ait  eu  aucune  influence.  I/àge  avancé ,  üne 
constitution  frêle ,  détériorée  ,  ont  été  la  cause  principale  de  cet 
arrêt  dans  la  résolution  de  l'engorgement.  —  M.-  Grisolle  n’a  pas 
noté  de  crises  ni  de  jours  critiques. 

Complications.  43  fois  douleur  vive ,  poignante  ;  6  fois  seulement 
Signes  physiques  d’épanchement  qui  ont  persisté  plus  ou  moins 
longtemps  après  la  cessation  de  la  pneumonie.  4  fois  arachnitis 
suppurée.Chez  le  quart  des  sujets ,  dévoiement  spontané  ;  sur  trois 
de  ces  malades  qui  sont  morts  ,  rien  dans  l’intestin  ;  3  cas  de  rhu¬ 
matisme.— Sur  50  malades  il  y  . a  eu  14  morts  ;  proportion  fâcheuse , 
si  on  ne  retranchait  pas  six  cas  qui  n’ont  pas  été  soumis  au  traite¬ 
ment,  et  les  quatre  cas  d’arachnitis  dont  il  a  été  question.  Chez  les 
malades  qui  ont  pu  être  traités  avec  chance  de  succès ,  la  morta¬ 
lité  a  été  de  1  sur  6  2^8. 

L'anatomie  pathologique  n’a  rien  offert  de  particulier  :  dans  les 
Cas  où  le  tartre  slibié  avait  été  administré  à  haute,  dose ,  on  n’a  rien 
trouvé  dans  le  tube  intestinal,  à  part  de  petites  ulcérations  su¬ 
perficielles  du  pharynx,  avec  exsudation  muqueuse  des  parties 
voisines  ,  sur  des  sujets  qui  s’étaient  plaints  de  douleur  de  gorge 
ët  de  dysphagie. 

La  deuxième  partie  du  travail  que  nous  analysons  est  consacrée 
au  traitement  ;  nous  ne  pouvons  que  reproduire  les  conclusions  de' 
l’auteur,  sans  entrer  dans  les  détails  sur  lesquels  ces  conclusions 
sont  fondées  : 

«  La.  saignée  a  été  utile  18  fois,  en  produisant  üne  amélio¬ 
ration  plus  ou  moins  rapide  dans  les  accidens  inflammatoires. 
Dans  les  cas  qui  nous  restent ,  ou  bien  la  saignée  n’a  jamais 
empêché  la  maladie  de  faire  des  progrès  rapides  (  18  fois  ) ,  ou  bien 
l’affection  restait  stationnaire  et-  toujours  au  même  degré  de  gra¬ 
vité  (14  fois)  ;  on  peut  assurer  que  la  saignée  n’a  eu  ici  qu’une  in¬ 
fluence  nulle  ou  douteuse  sur  la  marche  de  la  peumonie.  Affir¬ 
mons  enfin  que  dans  aucun  cas,  et  quelque  abondantes  qu’aient  été 
les  évacuations  sanguines  (7  et  8  livres),  on  n’a  jamais  jugulé  une 
pneumonie  intense  lorsque  le  traitement  était  commencé  dans  les 
premiers  jours  de  l’invasion.  » 
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,  Les  saignées  allongent  d’autant  plus  la  convalescence' qu’elles  son  t 
plus  répétées  ;  trop  copieuses  elles  peuvent  à  elles  seules,  indépen-, 
damment  de  toute  lésion  valvulaire,  faire  naître  Un  bruit  de  souffle 
ou  de  râpe.  Un  malade,  après  avoir  perdu  6  livres  de  sang ,  présenta 
à  la  région  précordiale  un  bruit  de  souffle  marqué  qui  persista 
sans  interruption  pendant  48  heures.  Il  succomba  2  jours  après; 
Le  cœur  disséqué  avec  soin  ne  présenta  rien  d’appréciable ,  soit- 
dans  les  parois,  soit  dans  les  valvules.  —  La  saignée  est  d’autant 
plus  avantageuse  qu’on  la  pratique  à  une  époque  plus  rapprochée 
du  début  ;  sur  16  malades  à-peu-près  dans  les  mômes  conditions  * 
ceux  qui  furent  saignés  dans  les  deux  premiers  jours  de  la  mala¬ 
die  entrèrent  en  convalescence  vers  le  onzième  jour ,  chez  les  au- 
tres  elle  fut  de  13, 16  et  21  jours.  Du  reste,  dans  l’emploi  du  traite-r 
ment  antiphlogistique ,  on  aura  égard  moins  à  la  date  de  la  maladie 
qu’à  son  degré  plus  ou  moins  avancé. 

Emétique. — Il  a  été  employé  pour  ainsi  dire  en  désespoir  de:  cause 
et  chez  les  malades  où  les  antiphlogistiques  avaient  échoué-  Si  le 
tartre  stibié  donné  à  haute  dose  sans  addition  d’opium  ne  produit 
aucun  effet  primitif,  le  pronostic  est  grave.  Sur  treize  malades 
qui  sont  morts  après  avoir  pris  de  l’émétique ,  sept  ont  présenté 
une  tolôrance’complète ,  cinq  ont  éprouvé  des  phénomènes  primi¬ 
tifs  très-légers  ;  sur  les  onze  qui  ont  guéri',  tous  à  l’exception  de 
deux ,  ont  offert  des  symptômes  primitifs  vers  l’estomac  ou  ce  qui 
est  plus  fréquent  vers  l’intestin.  Chez  quatre  malades  le  vésicatoire 
a  fait  promptement  cesser  une  douleur  pleurétique  qui  persistait 
malgré  le  traitement  mis  en  usage;  à  part  ces  cas  le  vésicatoire; 
n’a  été  ni  nuisible  ni  avantageux,  toutefois  la  conviction  de 
M.  Grisolle  n’est  pas  bien  assise  à  ce  sujet.  • 

Les  alcoholiques  ,.que  les  malades  ont  pris  avant  d’entrer  à  l’hô-': 
pilai ,  n’ont  pas  paru  avoir  d’influence. fâcheuse  sur  la  marche  de  la 
maladie.  Cirez  un  ivrogne ,  M.  Chomel,  selon  son  habitude  dans; 
descas  de  Ge  genre,  a  permis  l’usage  de  deux  ou  trois  tasses  de  vin  ; 
la  guérison  n’en  a  pas  été  retardée. 

Bains  tièdcs  ;  M-  Chomel  les  conseille  dans  les  pneumonies  gra¬ 
ves  qui  s’accompagnent  de  sécheresse  à  la  peau.  Deux  pneumo¬ 
niques,  un  sujet  atteint  de  pleurésie  aigue ,  furent  mis  dans  un  bain 
tiède.  Us  élaient  gravement  affectés ,  leur  peau  était  sèche  ,  aride, 
la  chaleur  générale  ,  élevée  et  âcre  ;  après  un  bain  de  12  à  20  mi¬ 
nutes  ,  leur  peau  fut  plus  souple ,  la  chaleur  moindre  et  une  douce 
perspiration  s’établit.- Journ.  Hebdom.  1836,  n»  29 , 30,  31 . 

Pathologie  et  Thérapeutique  chirurgicale. 

Tumeuh  de  l'épaule  ;  Tunicùr  fîbro-carlilagicuse  de  l'humérus  ; 
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extirpation  du  brds  et  d'une  .partie  de  l’épaule  cl  de  la  clavicule."— 
Guérison.  —  Un  homme  âgé  de  45  ans  entre  à  l’hôpital  lé:;23ffi&- 
cembre',  pour  y  Être  traité  d’une  tumeur  volumineuse  de  l’épaule 
droite.  Cette  tumeur  avait  une  large  base  qui  remplissait  complè¬ 
tement  l’aisselle  et  semblait  naître  de  la  partie  latérale  dii  thorax. 
L’articulation  de  l’épaule  n’était  plus  susceptible  d’aucun  mouve¬ 
ment,  mais  le  bras  pouvait  se  mouvoir  en  totalité  avec  le  scapu- 
lum,  La  tôle  de  l’humérus  paraissait  être  le' centre  dé  la  tumëur, 
qui,  parlant  de  ce  point,  se  terminait  vers  le  milieu  delà  lon¬ 
gueur  de  l’humérus  et  en  dedans  était  située  à  deux  pouces  du 
sternum.  A  son  voisinage  ou  pouvait  suivre  la  clavicule  et  l’épine 
de  l’omoplate;  mais  leur  articulation  ne  pouvait  être  reconnue.  Du 
reste  consistance  extrêmement  ferme  de  la  tumeur,  qui  sem¬ 
ble  en  certains  points  formée  de  substance  osseuse ,  et  en  d’autres 
de  fibro-carlilages.  La  surface  parait  en  général  bien  égale  :  un 
examen  plus  attentif  y  fait  trouver  des  nodosités  irrégulières.  Cou¬ 
leur  des  tégumenspeu  altérée.  Au  rapport  du  malade,  six  ans  aupa¬ 
ravant,  des  douleurs  avaient  commencé  à  se  manifester  par  ins¬ 
tants  dans  l’épaule ,  et  six  mois  après  on  avait  observé  pour  la 
première  fois,  sur  la  partie  antérieure  de  l’épaule,  une  tumeur 
dure  et  paraissant  située  dans'I’os.  La  tumeur  s’accrut  graduellement 
jusqu’au  mois  d’août  1833  ;  à  cette  époque  le  malade  se  fractura 
l’humérus  du  côté  affecté  en  tombant  sur  lè  côté.  L’os,  brisé  a  sa 
partie  moyenne ,  se  consolida  sans  aucun  déplacement  ;  mais  après 
l’accident  la  production  morbide  s’accrut  avec  plus  de  rapidité  et 
s’accompagna  de  sensations  douloureuses  :  le  sujet  était  surtout 
fatigué  par  un  sentiment  de  pesanteur  et  d’oppression  qui  ne  lui 
laissait  aucun  relâche  et  le  tourmentait  particulièrement  pendant 
la  nuit.  Du  reste  il  se  portait  parfaitement  bien. 

Comme  la  tumeur  avait  évidemment  commencé  par  l’humérus , 
il  y  avait  de  bonnes  raisons  pour  croire  que  les  autres  os  du  voisi¬ 
nage,  quoique  peut-ôtre  adhérents  ou  absorbés  par  le  fait  de  la 
pression ,  n’étaient  pps  affectés  de  la  môme  manière.  En  effet,  on 
ne  donnait  pas  de  production  fibro-cartilagiqucusc ,  (  et  telle  était 
évidemment  la  nature  de  la  tumeur  dont  il  s’agit  )  qui  se  soient  ja¬ 
mais  étendues  au  delà  de  l’os  qui  avait  été  leur  point  de  départ. 
On  voit  bien  assez  souvent  des  os  du  métacarpe  et  des  phalanges  , 
être  simultanément  le  siège  de  tumeurs  de  cet  ordre,  mais  alors 
l’affection  com  mence  dans  chaque  os  d’une  manière  indépendante, 
cl  ne  s’étènd  nullement  de  l’un  à  l’autre.  J’en  conclus  donc,  dit 
M.  Syme,  que  pour  l’ëxlirpalion  complète  de  la  tumeur  il  suffirait 
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d'enlever  l'humérus,  et  que  s’il  devenait  nécessaire  d’emporter, en- 
même  temps  quelque  partie  d’un  autre  os,  comme  la  cavité  glé- 
noïde ,  les  apophyses  .coracoïdes  et  acromion ,  l’extrémité  scapu¬ 
laire  de  la  clavicule,  ceserail  uniquement  pour  faciliter  la  destruc¬ 
tion  des  adhérences  développées  'entre  la  surface  de  la  tumeur 
et  les  parties  environnantes ,  ce  qui  du  reste  ne  semblait  devoir 
amener  ni  grandes  difficultés,  ni  conséquences  funestes.  L’opé¬ 
ration  fut  donc  proposée  au  malade  qui  l’accepta  avec  d’autant 
plus  de  joie  qu’à  ses  souffrances  était  jointe  l’impossibilité  de  tout 
travail. 

L’opération  fut  pratiquée  le  15  janvier  :  Incision  semi-lunaire , 
au  côté  interne  de  la  tumeur,  à  convexité  tournée  en  avant,  com¬ 
mençant  à  l’acromion  et  se  terminant  §ur  le  Lord  inférieur  de  l’aîs- 
selle.  L’artère  axillaire  est  ainsi- mise  à  nu  et  liée.  . Incision  sem¬ 
blable  sur  le  côté  externe  de  la  tumeur  et  qui  joint  la  première  ; 
division  des  muscles  qui  sont  fortement  distendus  et  paraissent, 
très-allérés  dans  leur  texture ,  sont  d’une  couleur  gris-jaunâtre  , 
et  d’une  consistance  peu  différente  de  celle  des  productions  de 
mauvaise  nature  ,  ce  qui  pouvait  faire  craindre  que  la  maladie  ne 
fût  plus  étendue.  Cette  enveloppe  étant  divisée  ,  la  tumeur  de¬ 
vint  visible  à  l’œil.  On  coupa  facilement  l’apophyse  acromion 
et  la  clavicule,  et  en  déprimant  le  bras ,  les  dernières  attaches 
furent  isolées.  On  vit  alors  qu’il  existait  une  adhérence  fibreuse, 
entre  iP  cavité  glenoïde  et  la  tumeur  qui  l’embrassait  de  tous 
côtés  à-la  manière  d’une  coupe.  Il  fallut  donc  scier  le  col  de  l’omo¬ 
plate  et  enlever  la  portion  de  cet  os  qui  soutenait  l'apophyse  co¬ 
racoïde  qui  ne  pouvait  être  d’aucune,  utilité ,  et  aurait  pu  retarder 
la  guérison.  Les  lèvres  de  la  plaie  se.  réunirent  parfaitement;  il 
n’y  eut  aucun  symptôme  fâcheux ,  et  le  malade  sortit  parfaitement 
guéri,  le  13  février.  (Il  a  été  revu  depuis  peu  en  bonne  santé.) 

La  tumeur  pesait  douze  livres  et  était  entièrement  formée  de 
fibro-oartilage ,  comme  le  démontra  la  macération  qui  la  réduisit,  en 
parcelles  quand  elle  fut  privée  des  parties  plus  molles  qui  les  réu¬ 
nissaient.  • 

.  L’opération  ,  quoique  laborieuse  et  effrayante ,  ne  fut  pas  diffi¬ 
cile,  si  l’on  en  excepte  la  ligature  de  l’artère  axillaire ,  fortement 
tendue  le  long  de  la  tumeur  et  qui  ne  pouvait  aisément  être  dé¬ 
gagée  des  parties  voisines.  (Fourieenlh  Report  of  sur gical  cases , 
By  Jame  Syme.  Th.  Edinburgh  med.  and.  surg  Journ.  ocl.  1836),,, 

Ligature  de  ta  carotide  primitive  :  pour  une  plaie  de  la  par¬ 
tie  supérieure  du  cou  ;  obs.  par  le  Dr  BedordeTroyes.— Les  observa- 
1.  a  •  ;  ‘  JS 
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tiolis  de  ligature  dé  la  Carotidè  pour  des  plaies  dii  cou,  ne  sont  plus 
très-rares,  M.  Pli.  Bérard(Dfc<.  en%voL)  ena  pu  rassembler  treize 
cas  :  néanmoins  le  fait  IfôS-dé'laiilé  que  publie  Mi  Bêdôr  est  remar¬ 
quable  sous  plusieurs’ rapports ,  cl'nous  en  donnerons  un  court  ex¬ 
trait.  La  blessure  avait'  été  faite  par  un  poinçon  ‘au-dessus  dè  la  con¬ 
que  dé Toréille  gauche,  au-devant  de  l’apopliysé  mastoïdc.  Dans 
les  premiers  jours ,  pour  arrêter  le  sang ,  on  employa  la  compres¬ 
sion,  qui  détermina  des  àccidens  comateux,  qu'on  fut  ensuite 
obligé  de  combattre  par  les  antiphlogistiques. 

Les  symptômes  disparus  ,  survinrent  de  nouvelles  hémorrhagies 
qui  se  répétèrent  malgré  des  tentatives  dé  ligature  dans  la  plaie', 
des  applications  de  cautère  actuel ,  malgré  u rie  compression  plus 
forte  qui  détermina  un  abcès  de  là  joue.  L’anémie  faisait  des  pro¬ 
grès  effrayans  quoique  le  sujet ,  âgé  de  vingt  ans,  fût  très-vigou¬ 
reux.  Le  dix-septième  jour  ,  une  hémorrhagie  encore  plus  abon¬ 
dante  détermina  enfin  M.  Bédor  à  lier  la  carotide  primitive  :  non 
seulement  la  difficulté  de  la  recherche  dü  vaisseau,  mais  encore 
la  crainte  de  troüvcr  l'artère  altérée  par  l'inflammation  trauma¬ 
tique  ,  faisaient  un  devoir  de  la  saisir  à  la  partie  inférieure.  L’opé¬ 
ration  se  fit  sans  difficulté.  Présqu’immédiatemeht  après,  état  de 
stupéUr  morale  et  physique  qui  persiste  rivée  des  alternatives  dé 
rémission' et  d’exaspération  pendant  plusieurs  jours ,  tuméfaction! 
des  paupières  gauches ,  yeux  un  peu  ternes.  Cependant  Im  fonc¬ 
tions  revinrent  peu  à  peu  à  leur  état  naturel,  et  lé  malade  sortit  gué¬ 
ri  ,  le  47me  jour  après  l’opération.  (  Presse  médicale ,  1836 ,  n°  10'). 

ANÉVBXSieE  POP1ZTÉ  PAB  ANASTOMOSE  ,  [VABIQUÉns],  (  DcStHp- 

lion  d'mty. — L’observation  que  nous  indiquons  ici  a  été  présentée  en 
1789,  à  l'académie  royale  de  chirurgie  par  M.  Larrey,  chirurgien 
en  chef  de  l’iiêpital  de  Toulouse.  Bien  souvent  citée ,  elle  c’avait 
pas  encore  été  publiée  avec  ses  détails.  La  tumerir,  siégeant  au 
creux  dti  jarret;  était  le  résultat  d’uné  piqûre.  Elle  datait  de  26 
ans,  et  s’était  accrue  peu  à  peu.  Très-volumineuse  pendant  làsla- 
tion,  elle  diminuait  sans  disparatlre  par  le  coucher  horizontal. 
Dans  les  anévrysmes  variqueux  ordinaires ,  la  veine  et  l’artère 
communiquent  par  une  perforation  qui  permet  au  sang  de  passer 
de  l’un  de  ries  Vaisseaux  dans  l’autre.  L’observation  de  Larrey 
diffère  de  toutes  collés  qui  ont  été  publiées,  par  les  circonstances 
suivantes.  .La  tumeur  était  Constituée  par  un  kyste,  à  la  par¬ 
tie  supérieure  duquel  s’ouvraient  isolément  l’artère  et  la  Veine 
crurale  trèri-dilatés;'  De  sa  partie  inférieure  sortait  l’artère  poplitée , 
plus  petite  qric  d’ordip'a’irè.  Des  parties  latérales  naissaient  les 
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articulaires.  Quant  à  la  veine  poplitée,  elle  était  oblitérée.  Le  sang 
arrivait  donc  dans  un  sac ,  formé  en  partie  au  moins  par  la  dila¬ 
tation  de  l’artère  (on  en  trouvé  la  preuve  dans  l’origine  des  artè¬ 
res  articulaires),  et  se  divisait  en  plusieurs  colonnes,  dont  la  plus 
considérable  revenait  au  cœur  par  la  veine  crurale.  Les  parois  du 
kyste  étaient  épaisses  ,  ossifiées  dans  une  certaine  étendue  ;  il  con¬ 
tenait  des  concrétions  lymphatiques.  (  Presse  médicale  ,  1837. 
n.°  4.  ) 

Tubercules  nerveux  sous-cutanés  :  (  çxlirpatîon  de)  —  Che- 
selden  parait  être  le  premier  qui  ait  décrit  cette  singulière  ma¬ 
ladie  ;  mais  c’est  surtout  Dupuytren  qui  l'a  fait  connaître  et  a  dé¬ 
terminé  sa  nalure.Elle  consiste  en  de  petites  tumeurs  sous-cutanées , 
lenticulaires,  rarement  plus  grosses  qu’une  fève,  dures,  et  sans  adhé¬ 
rence  à  la  peau.  Elles  sont  de  nature  squirrheuse ,  causent  de 
vives  douleurs  et  ont  souvent  donné  lieu  à  des  erreurs  de  diagnos¬ 
tic  ;  on  les  a  confondues  en  effet  avec  des  douleurs  produites  par 
une  névralgie ,  un  rhumatisme,  une  carie  lombaire,  et  elles  peuvent 
siéger  sur  presque  toute  la  surface  du  corps.  Leur  extirpation  fait 
cesser  immédiatement  tous  les  accidens  auxquels  elles  ont  donné 
naissance.  On  en  trouve  deux  exemples  dans  la  thèse  de  M.  Jaumes, 
(Paris,  1828,  30  décembre)  ;  qui  renferme  en  outre  une  bonne  des¬ 
cription  générale  de  la  maladie.  M.  Clerambault  (Thèses  de  Paris , 
1829,  n°  90)  en  rapporte  aussi  deux  cas  qui  ne  setrouventpas  dans  la 
dissert,  de  M.  Jaumes.  Enfin ,  au  rapport  de  M.  Syme ,  M /William 
Wood  a  fait  un  bon  travail  à  ce  sujet;  [Trans.  of  lhe  med. 
chir.  Soc.  of.  Edinb. ,  vol.  111,  p.  317).  M.  Syme  en  rapporte  deux 
exemples  remarquables ,  différens  de  ceux  qui  ont  été  publiés ,  par 
plusieurs  circonstances. 

I.  Alice  Menderson,  âgée  de  16  ans ,  portait  depuis  deux  ans  une 
petite  tumeur  circonscrite,  mobile,  du  volume  d’un  pois,  située  sous 
la  peau  de  la  partie  latérale  de  la  première  phalange  du  doigt  an¬ 
nulaire.  Cette  tumeur  n’avait  subi  aucun  changement,  et  causait 
souvent  des  douleurs  très-vives  ;  la  plus  légère  pression  était  in¬ 
supportable.  Je  l’enlevai  et  je  réunis  la  plaie  qui  se  cicatrisa  par 
première  intention.  La  tumeur  avait  une  couleur  gris-jaunâtre , 
et  la  consistance  d’un  ganglion  lymphatique. 

II.  Une  dame,  de  moyenàge,  souffrait  depuis  huit  ans,  sous  l’on¬ 
gle  du  petit  doigt ,  de  douleurs  vives ,  non  continuelles  ,  .niais  re¬ 
venant  de  temps  à  autre  et  durant  chaque  fois  plusieurs  heures. 
Ces  attaques  étaient  ramenées  par  là  pression ,  le  froid ,  ou  les  af¬ 
fections  morales.  Long-temps  elle  n’avait  aperçu  d’autre  différence 
entre  cet  ongle  et  ceux  des  autres  doigts  ,  qu’un  léger  changement 
de  couleur  à  sa  racine ,  mais  depuis  mi-an,  il  était  manifestement 
arqué  d’un  côté  à  l'autre.  Celte  dame  déèigait  qù’on  lui  fit  l’ampu- 
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talion  qu’elle  regardait  comme  le  seul  remède.  Avant  de  procéder, 
à  ce 'moyen  extrême ,  je  lui  fis  consentir  à  se  laisser  enlever  la 
partie  convexe  de  l’ongle ,  pensant  qu’il  cachait  peut-être  quelque 
production  morbide  susceptible  d’extirpation.  J’amenai  en  effet 
avec  l’ongle  la  moitié  d’une  petite  tumeur  ronde,  jaunâtre ,  et  de 
consistance  ferme  et  pulpeuse.  L’autre  moitié  de  cette  production 
resta  appliquée  sur  la  matrice  de  l’ongle  et  fut  facilement  enlevée 
avec  la  pointe  d’un  canif;  elle  semblait  à  peine  avoir  quelques  con¬ 
nexions  aime  les  tissus  sous-jacens  :  La  malade  s’en  retourna  im¬ 
médiatement  chez  elle,  et  comme  je  n’en  ai  plus  entendu  parler, je, 
pense  qu’elle  aura  été  complètement  guérie.  (Syme.  Report  of 
surgical  coscs.  Dans  Ëdinb.  med.  and.  surg.  Journ.  Octobre  1836). 

Résections  du  membre  inférieur.  (  Mémoire  pour  servir  àl’his- 
loire  des )  ;  par  M.  Pétrequin.  —  La  première  des  sept  observations 
que  l’auteur  rapporte  sous  ce  titre  est  relative  à  une  ablation  du 
premier  métatarsien  avec  conservation  delà  phalange  du  gros  orteil. 
La  deuxième,  à  une  résection  de  la  tète  du  second  métatarsien, 
avec  ablation  de  l’orteil  correspondant.  M.  Pétrequin  n’a  pas  suffi¬ 
samment  décrit  le  procédé  opératoire  suivi  dans  ces  deux  cas  par 
M.  Lisfranc  dans  le  service  duquel  ces  faits  ont  été  observés ,  pour 
que  nous  puissions  les  indiquer.  Dans  les  cinq  observations  suivan¬ 
tes  ,  tirées  de  la  clinique  de  M.  Velpeau  ,  l’opération  fut  exécutée 
avec  la  scie  à  molette  de  M.  Martin,  instrument  qui  permetde  scier, 
de  creuser,  de  perforer  et  de  réséquer  les  os  en  tous  sens ,  sans 
qu’il  soit  nécessaire  de  les  découvrir'  sur  deux  faces  opposées , 
comme  cela  avait  eu  lieu  jusqu’à  ce  jour.  —  Voici  l’indication 
succincte  dé  ces  opérations  qui  toutes  ont  une  grande  importance, 

Ous.  Irc.- — Carie  delà  télé  du  troisième  métatarsien. — Onpralique 
sur  le  dos  du  pied  une  incision  ovalaire  fort  alongée ,  dont  la  base 
se  trouve  sous  la  racine  plantaire  de  l’orteil  correspondant.  Après 
avoir  isolé  et  dénudé  l’os,  incision  d’arrière  en  avant  avec  la  scie 
à  molette  horizontale  de  manière  à  enlever  la  moitié  antérieure 
du  métatarsien  et  le  troisième  orteil;  guérison  en  vingt  jours. 

Ons.  II.  —  Carie  de  la  base  des  cinquième  et .  quatrième  méta¬ 
tarsiens  et  de  la  partie  correspondante  du  cuboïde,  qui  sont  enle¬ 
vés  par  le  procédé  suivant  :  Incision  horizontale  au  côté  externe  du 
pied  comme  si  on  eût  voulu  séparer  le  dos  de  la  plante  ;  deuxième 
incision  perpendiculaire  à  la  première ,  à  la  réunion  du  tarse  et 
du  métatarse.  Dissection  des  lambeaux,  dénudation  des  os;  section 
oblique  (avec  la  scie  à  molette  en  champignon ) ,  qui  réséqué  la 
moitié  de  la  face  supérieure ,  presque  toute  la  face  externe  du  cu¬ 
boïde  ,  la  base  du  cinquième  métatarsien ,  et  une  partie  de  celle  du 
quatrième.  Opération  rapide,  rapprochement  des  lambeaux  ;  Ig, 
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guérison ,  retardée  par  quelques  accidents  inflammatoires,  a  lieu  en 
deux  mois. 

Obs.  III.— Carie  de  la  malléole  péronière.  M.  Velpeau  imagina 
de  l’enlever  sans  toucher  à  l’articulation  tibio-astragalienne ,  et 
d’éviter  ainsi  l’inflammation  de  la  synoviale  en  conservant  le  mem¬ 
bre  entier.  Incision  en  T  aux  téguments,  soulèvement  des  lam¬ 
beaux  qui  sont  en  partie  excisés  au  niveau  des  trajets  fistuleux , 
puis ,  avec  la  scie  à  molette ,  enlèvement  successif  de  trois  couches 
de  la  malléole  jusqu’au  delà  des  limites  de  la  carie  et  sans  péné¬ 
trer  dans  l’article.  Angioleucite  consécutive.  Le  malade  veut  sor¬ 
tir  le  douzième  jour.  Mort  le  vingt-deuxième. 

Obs.  IV  et  V.  —  Dans  ces  deux  cas,  il  s’agit  d’une  carie  du 
grand  trochanter,  datant  de  longues  années.  Dans  le  premier  cas, 
incision  en  T;  dans  le  deuxième,  simple  incision  elliptique;  le  grand 
trochanter,  dénudé  à  l’aide  du  bistouri,  est  enlevé  avec  la  scie  à  mo¬ 
lette  en  champignon ,  couche  par  couche ,  jusque  près  de  la  ca¬ 
vité  digitale.  Le  sujet  de  la  première  observation,  à  constitution 
détériorée,  ne  guérit  qu’au  bout  de  trois  mois  ;  celui  de  la  deu¬ 
xième,  en  moins  de  six  semaines.  Il  ne  parait  pas  que  dans  au¬ 
cun  de  ces  cas,  M.  Velpeau  ait  tenté  là  réunion  immédiate.  ( Ga¬ 
zelle-médicale  de  Paris.  1837,  n°  3.) 
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Séance  du  31’  janvier.  —  Opérations  pratiquées  pendant  le 
sommeil  magnétique.  — M.  Jules  Cioquet ,  dont  le  nom  avait  été 
prononcé  dans  la  dernière  séance ,  au  sujet  d’une  femme  chez  la¬ 
quelle  il  a  amputé  un  sein  cancéreux  pendant  le  sommeil  magné¬ 
tique,  prend  la  pa'role  pour  redire  dè  nouveau  à  l’Académie  les 
détails  de  cette  observation,  qu’il  lui  avait  déjà  soumise,  et.  rappe¬ 
ler  qu’il  ne  s’est  présenté  que  commç  historien ,  et  qU’il  a  tou¬ 
jours  eu  soin  de  se  tenir  en  dehors  de  toute  explication  des  phéno¬ 
mènes  magnétiques.  M.  J.  Cioquet  reprend  donc  lés  diver¬ 
ses'  circonstances  du  fait  dont  il  s’agit  :  la  femme  opérée  avait 
non-seulement  un  sein  entièrement  cancéreux,  mais  de  plus, 
de  nombreux  ganglions  axillaires  étaient  envahis.  Deux  incisions1 
de  neuf  à  dix  pouces  de  longueur  ont  dû  cerner  Ia  tumeur  ;  des 
ligatures  des  vaisseaux  ont  été  pratiquées  ,  les  ganglions  de  l’ais¬ 
selle  extirpés.  L’opération  a  ôté  longue  et  pénible ,  car  il  fallait 
ménager  l’artère  axillaire.  Quoi  qu’il  en  soit,  celte  femme  u’grpas 
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proféré  la  moindre  plainte.  M.  Cloquet  n’a  pas  saisi  davantage , 
dans  l’expression  de  ses  traits  ,  la  plus  légère  trace  d’émotion. 
Interrogée  à  diverses  reprises  ,  elle  a  constamment  répondu  qu’elle 
ne  ressentait  aucune  douleur.  La  première  marque  de  sensibilité 
qu’elle  ail  donnée,  c’est  au  moment  où  M.  Cloquet  lolionnail  la 
surface  de  la  plaie  pour  procéder  au  pansement ,  qu’elle  se  mit  à 
rire  en  disant  qu’on  la  chatouillait,  Du  reste ,  la  plaie  marchait  à  la 
guérison,  quand  ,  à  la  suite  d’une  promenade  en  voilure  que  le 
magnétiseur  avait  jugée  convenable  ,  elle  fut  prise  d’un  point  de 
côté  ,  indice  d’nn  épanchement ,  et  mourut  le  vingtième  jour  après 
l’opération.— Il  faut  noter  que  dans  tout  cetintervalle  de  temps ,  le 
sommeil  magnétique  n’a  été  interrompu  qu’une  seule  fois,  et 
promptement  reproduit,  la  malade, réveillée  ayant  donné  des 
signes  d’un  vif  saisissement  à  la  vue  des  résultats  de  l'opéra¬ 
tion  qu’elle  avait  subie  sans  le  savoir.  Les  pansements  se  faisaient 
sans  qu’elle  en  eut  plus  de  conscience.  La  .promenade  en.  voilure 
avait  eu  lieu  de  même  au  milieu  de  son  sommeil.  Enfin  on  peut 
dire  rigoureusement  qu’elle  est  morte  en  dormant. 

&ITKOTRIFSIB  SANS  UN  CAS  DE  CALCUL  ENCHATOHNÉ. —  M.  Sé- 

galas  présente  une  vessie  divisée  en  deux  poches.  La  cloison  per¬ 
cée  est  traversée  par  un  gros  calcul  qui  s’y, trouve  enchatonné.  Le 
malade  qui  a  fourni  celle  pièce  est  un  homme  de  quarante  ans  ;  il 
souffrait  depuis  l’àge  de  dix-huit.  M.  Ségalas  reconnut,  parle 
cathétérisme,  une  pierre  saillante  et  immobile  dans  la  vessie.  La 
lithotripsie  fut  pratiquée  ,  et  le  détritus  rendu  après  trois  séances 
équivalait  au  volume  d’une  grosse  noix ,  mais  la  portion  cochaton- 
née  du  calcul  a  échappé  à  l’instrument.  Uihotriteur.  311.  Ségalas 
avait  tout  préparé  pour  la  lithotomie,  quand  le  malade  a  succombé 
à  une  hémoptysie. 

Seanco  du  7  février.  — >  Régénération  ans  parties  du  conps 
humain  ( sur  les};  par  M.  Kuhnhollz  ,  bibliothécaire  à  la  Faeullé 
de  Médecine  de  Montpellier —  M.  Cruveilhier  lit  un  rapport  sur  ce 
'  travail.  Le  résumé  des  considérations  de  M.  Kuhuholtz  sont  que  : 
1°  la  régénération  des  parties  amputées,  assez  commune  chez  les 
animaux  ,  est  douteuse  chez  l'homme  ;  2°  qu’il  suit  de  là  que  l’on 
ne  peut  conclure  des  expériences  sur  les  animaux  à  l’homme  ; 
3°  qu’il  est  antiphysiologique  de  rapporter  à  un  organe  une  fonc¬ 
tion  qui  Subsisterait  après  la  perte  de  cet  organe,  ou  qui  resterait 
intacte ,  l’orgajie  étant  altéré  ;  4»  que  le  pouvoir  régénérateur,  est 
d’autant  plus  étendu  chez  Les  animaux  qu’ils  s'éloignent  davantage 
deHjiomme;  5°  enfin  que  chez  l’hdmme  on  n’a  guùres  observé  que 
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la  régénération  des  os ,  du  périoste ,  des  ongles  pl  de  l’épiderme ,  de 
la  pçau,  des  .muqueuses ,  du  tissu  cellulaire  et  de  la  substance  ner  ¬ 
veuse.  M.  Cruveilliier  n’adinet  point  la  régénération dans  beaucoup 
de  ces  cas.  11  n’y  reconnaît  que  la  formation  d’un  tissu  accidentel 
qui  remplace  celui  qui  manque,  mais  qiii  en  diffère  toul-à-fail  par 
sa  nature ,  et  qui  lie  peut  le  suppléer  dans  ses  fonctions  ;  c’est  ainsi 
que  M.  Gruyeilhier  n’accepte  nullement  les  expériences  invoquées 
pour  démontrer  la  régénération  des  nerfs.  Si ,  après  l’excision  d’un 
nerf  qui  se  rend  à  un  organe,  celui-ci  n’a  pas  perdu  la  faculté  de 
Sentir,  c’est  qu’il  reçoit  d’autres  nerfs.  La  cicatrice  qui  réunit  les 
bouts  d’un  nerf  incisé  ,  est  une  barrière  que  ne  franchira  jamais  la 
sensibilité,  — M.  Roux  pense  avec  M.  Cruveilliier,  que  le  ternie  de 
régénération  &  st  peu  couvenablc  en  général,  pour  désigner  ce  qui 
se  passe  dans  le  mécanisme  de  la  réunion  dos  parties  divisées.  Mais 
il  ne  partage  pas  l’opinion  que  la  cicatrice  des  nerfs  est  infranchis¬ 
sable  à  la  sensibilité  dans  tous  les  cas.  Si  cela  a  lieu  quand  les 
nerfs  sont  incisés  brusquement,  il  n’en  est  plus  de  mènic  quand  la 
solution  de-continuité  s'effectue  lentement. 

M.  Cruveilliier  répond  qu’il  a  fait  de  nombreuses  expériences 
pour  résoudre  la  question  de  la  régénération  des  nerfs,  et  que 
jamais,  quelque  temps  que  les  animaux  aient  vécu,  il  n’a  vu  la 
sensibilité  reparaître  dans  les  parties ,  quand  il  avait  coupé  com¬ 
plètement  tous  les  nerfs  qui  s’y  rendent.  M.  Cruveilliier  ne 
comprend  pas  d’ailleurs  ce  que  la  lenteur  de  la  section  des  nerfs 
pourrait  apporter  de  différences  dans  les  .résultats. — M.  Dupuy 
fait  remarquer  que  la  manière  dont  s’effectue  la  cisatrisation  des 
nerfs  ne  peut  permettre  la  transmission  de  la  sensibilité.  Lçs  deux 
bouts  se  renflent  par  la  déposition  d’une  lympbe  plastique  tout-à- 
l'ait  étrangère  à  la  matière  nerveuse. 

Emptèbib. —  Depuis  la  discussion  sur  i’enipyômc ,-  M.  Cruveil- 
liipr  a  eu  l’opcasion  d’observer  un  cas  où  çpltc  opération  3  été 
pratiquée ,  et  qui  semble  étayer  ce  qu’on  a  dit  (Je  l’in  nocuité  du 
contact  de  l’air  avec  la  plèvre  ,  et  du  bénéfice  qu’on  peut  obtenir 
de  la  fboracentlièse.  Une  jeune  femme  ,  entrée  à  l'infirmerie  fle-la 
Salpétrière  pour  une  paraplégie  ,  fut  prise  peu  de  temps  après 
d’une  pleurésie  qui,  malgré  les  saignées  répétées,  s’est  terminée 
par  épanchement  purulent.  Tous  les  moyens  thérapeutiques  étant 
épuisés,  et  la  suffocation  devenant  imminente  ,  M.  Cruveilliier 
s’est  décidé  à  faire  pratiquer  la  ponction  du  thorax.  Un  demi-litre 
de  sérosité  s’éboula  au-deliors,  après  quoi  la  xanujp  se  boucjia,  et- 
il  fui  impossible  de  la  désphsU’uer.  Le  stmlagemeiil  n’cn  .fut  pus 
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moins  manifeste.  Six  jours  après  ,  la  suffocation  étant  redevenue- 
menaçante ,  une-  nouvelle-  ponction  fut  faite ,  mais  il  ne  coula 
qu’unè  très-petite  quantité  du  liquidé  épanché  ,  et  le  soulagement 
fut ,  cette  fois ,  à  peine  marqué.  M.  Cruveilhier  fit  alors  ouvrir  lar¬ 
gement  la  poitrine';  le  pus  sortit  à  flots.  La  respiration  recouvra 
immédiatement  une  si  grande  liberté  que  la  malade  se  crut 
guérie.  Ce  bien-être  du-  côté  de  la  poitrine  continua  et  s’accroissait 
même  de  jpur  en  jour.  Malheureusement  la  dyspnée  éprouvée 
pendant  si  longtemps  par  la  malade,  l’avait  obligée  à  rester  con¬ 
stamment  assise. ,  et  des  escarrhes  profondes  ■  s’étaient  formées  aux 
ischions.  La  gangrène  fit  des  progrès  incessants  ,  et'  cette  femme  y 
a  succombé.  23  jours  s’étaient  écoulés  depuis  la  dernière  opéras- 
lion.  Le  poumon  avait  contracté  des  adhérences  .avec  la  plèvre 
costale  dans  son  tiers  supérieur.  Le  pus  était  collectionné  dans  une 
sorte  de  kyste  ,  à  la  partie  inférieure  du  thorax. 

Séance  du  14  février.  —  Magnétisme  animai..  —  M.  Berna  écrit 
à  l’Académie  qu’il  est  prêt  à  montrer  des  phénomènes  dè  magné¬ 
tisme  à  tous  ceux  qui  sont  curieuxd’en  voir.— Après  quelles oppos tâ¬ 
tions,  l’académie  consultée  décide  qu’une'commission  sera  nommée 
pour  assister  aux:  expériences  de  M.  Berna.  Cette  commission  se 
somposera  de  M.  Bonillaud ,  Emery ,  Oudet ,  Roux ,  Cloquet  et 
Fréd.  Dubois. 

&HIFFE.  —  L’ordre  du  jour  appelle  la  discussion  sur  la  maladie 
régnante.  M.  Lepell'clier,  de  là  Sarthe,  premier  inscrit,  a  la  parole. 
M.  Lepelletier,  chargé  d’un  double  service  médical,  l’un  au  bureau 
central,  l’autre  à  l’Hôtel-Dieu  où  i  ['remplace  un  des  médecins  malade, 
a  eu  l’occasion  d’observer  un  très-grand  nombre  d’individus  affectés 
de  la  grippe  ;  ce  nombre  s’est  élevé  en  vingt  jours  à  mille  cinquante  ! 
M.  Lepelletier,  en  outre  de  la  cause  occulte,  1  e  génie  épidémique , 
reconnaît  comme  causes  de  la  grippe ,  les  variations  atmosphé¬ 
riques  et  surtout  le  froid  humide.  La  grippe  ,  suivant  luï,,  est  essen¬ 
tiellement  consituée  par  une  inflammation  de  la  muqueuse  bronchi¬ 
que, maisy  il  a  un  élément  nerveux  qui  ladistingue,  c’estune  bron¬ 
chite  spasmodique.  La  grippe  peut  revêtir  des  formes  variées,  mais  il 
est  facile  de  retrouver  toujours  le  même  fonds  au  tableau  des  symp¬ 
tômes;  M.  Lepelletier  n’admet  point  une  grimpe  bénigne  et  une 
•grippe maligne.  La  grippe ,  par  elle-même ,  est  toujours  bénigne  : 
quand  des  accidents  graves>se  déclarent,  c’est  qu’il  s’est  joint  une 
complication.  M.  Lepelletier  observa,  sur  200  grippés  ,  25  pneu¬ 
monies ,  2  pleurésies  }  3  gastro-entérites  ,  2  rhumatismes  aigus , 
2  parotides.  Il  a  vu  un  phthisique  suffoqué  par  l’invasion  de  la. 


DE  MÉDECINE. 


261 

bronchite  spasmodique  et  mourir  asphyxié.  Il  a  fait  des  observa¬ 
tions  semblables  chez  plusieurs  vieillards  catarrheux.  La  grippe 
peut  encore  être  très-grave  chez  les  sujets  apoplectiques;  non-seu¬ 
lement  cela  s’explique  par  les  congestions  cérébrales  que  provoque' 
la  toux,  mais  encore  par  l’espèce  de  proscription  dont  on  a  frappé 
la  saignée.  Mais  la  complication  la  plus  fréquemment  funeste  ,  c’est 
la  pneumonie  ou  la  pleurésie,  et  cela  d’autant  plus  que  la  saignée  , 
quoique  bien  indiquée  dans  ces  cas ,  est  loin  d’avoir  les  effets  avan¬ 
tageux  qu’on  lui  reconnaît  habituellement.  M.  Lepelletier  a  trouvé 
que  la  méthode  de  Rasori,  qui  combine  les  émétiques  à  hautes  doses 
avec  les  évacuations  sanguines,  était  la  plus  efficace;  il  s’est  bien 
trouvé  encore ,  chez  les  vieillards  catarrheux,  de  l’emploi  de 
l’oxide  banc  d’antimoine  ;  M.  Lepelletier  a  été  frappé  de  la 
tolérance  pour  l’émétique  :  sur  18  malades  deux  seulement  ont 
vomi. 

M.  Louyer-Willermay  regarde  aussi  la  grippe  comme  une  ma¬ 
ladie  légère;  il  ne  partage  point  l’opposition  qu’on  a  soulevée  con¬ 
tre  la  saignée  dont  il  a  tiré  beaucoup  d’avantages  quand  le  pouls 
était  plein,  développé ,  la  respiration  oppressée ,  etc.  La  durée  de 
la  maladie  n’a  pas  alors  excédé  trois  jours  ;  le  sang  présentait  un 
caillot  consistant ,  et  quelquefois  une  couenne  épaisse. 

M.  Récamier  rappelle  l’épidémie  de  grippe  qui  a  eu  lieu 
en  1803  /épidémie  qui  fut  très- funeste.  Alors  le  cours  de  la  mala¬ 
die  était  marqué  le  plus  souvent  par  une  phlegmasie  cutanée. 
M.  Récamier  regarde  la  grippe  comme  une  affection  de  la  na¬ 
ture  des  fièvres  éruptives  ;  il  ne  se  fonde  pas  seulement  sur  la;  coïn¬ 
cidence  de  la  phlegmasie  cutanée  qui  a  signalé  l’épidémie  de 
1803 ,  il  base  encore  son  opinion  sur  l’ensemble  des  symptômes 
qu’il  retrouve  analogues  dans  les  deux  ordres  des^  maladies.  Le 
catarrhe  de  la  grippe  est,  en  effet,  le  catarrhe  lussiculeux  de  la 
scarlatine,  et  si  en  1837,  l’éruption  cutanée  n’est  pas  générale  , 
on  observe  encore  assez  souvent  des  rougeurs  érysipélateuses,  et  les 
pustules  labiales  sont  à  peu  près  constantes ,  etc.  Enfin,  on  sait 
que  dans  les  fièvres  éruptives ,  l’éruption  n’apparaît  pas  toujours 
et  que  la  nature  de  la  maladie  n’est  pas. changée  pour  cela.  Celle 
éruption  d’ailleurs  peut  être  intérieure  ;.  c’est  ainsi  qu’en  1803,  la 
muqueuse  digestive,  comme  les  tégumenlsexternes,  en  était  le  siège.  . 
L’éruption  intestinale  avait  tous  les.caractères  des  lésions' si  bien 
décrites  par  Rœderer  et  Wagler.  Toutes  les  fois  qu’une. épidémie 
sévit  gravement ,  elle  laisse  des  traces  indélébiles;  aussi  est-ce  à 
artir  de  l’épidémie  de  1803  que  M,  Récamier  yoit  se  multiplier 
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les  éruptions  intestinales.  Depuis  le  choléra  ne  voit-on  pas  égale¬ 
ment  plus  de  symptômes  algides ,  de  cyanoses  ?  M.  Ilécamier  dis— 
tiugue  dans  les  phénomènes  de  la  grippe  trois  formes  principales: 
dans  la  première  (  forme  inflammatoire  ) ,  les  individus  affectés ,  gé¬ 
néralement  forts  et  robustes,  ont  le  pouls  dur,  résistant ,  la  cépha- 
lalgie  est  vive ,  la  respiration  gênée,  la  base  de  là  poitrine  est 
comme  serrée  par  une  barre.  Dans  cette  forme ,  la. saignée  est  d’ur¬ 
gence;  M.  Ilécamier  l’a  fait  répéter  jusqu’à  4  et  6  fois,  etil  a  vu 
le  sang  devenir  de  plus  en  plus  coagulable  à  mesure  que  son  évacua¬ 
tion  était  renouvelée  :  caractère  différent  de  ce  qu’on  observe  dans 
les  pleurésies  et  pneumonies,  et  qui  parait  être  spécial  à  la  grippe. 

Dans  la  seconde  forme  (  forme  bilieuse) ,  la  bouche  est  amère, 
la  langue  blanche,  pâteuse,  couverte  de  mucosités;  le  pouls 
n’a  ni  force  ni  résistance  ;  ïa  scène  se  passe  dans  l’appa¬ 
reil  digestif.  LeS  émétiques  sont  indiqués,  et  leur  effet  est 
immédiat  :  M.  Récàmief  a  vu  tous  les  symptômes  disparaître 
en  24  heures  sous  l'influence  de  cette  médication.  Les  purgatifs 
sont  bien  moins  efficaces ,  ce  qui  se  comprend ,  puisque  les  éméti¬ 
ques,  outre  l’évacuâlion  qu’ils  produisent,  provoquent  encore  la 
diaphorèso ,  véritable  crise  de  la  grippe. 

La  troisième  forme  est  appellée  nerveuse  par  M.  Ilécamier  :  l’a¬ 
gacement  nerveux  est  extrême  ,  il  n’y  a  pas  de  sommeil  ,  des 
douleurs  fugaces  traversent  les  membres  et  le  tronc,  le  pouls  est 
petit,  déprimé ,  la  prostration  considérable  :  dans  ces  cas ,  la  sai¬ 
gnée  est  positivement  contre-indiquée  ;  M.  Recainier  l’a  vue  accroî¬ 
tre  alors  l’intensité  des  péripneumonips.  La  grippe  sous .  cette 
fjrrne  est  fort  grave  ;  les  malades, s’éleignenl  souvent  sans  qu’aucun 
moyen  puisse  amener  une  réaction.  Ce  qui  a  le  mieux  réussi  à 
■M.  Ilécamier  dans  ces  cas,  c’est  l’administration  des  bains. 

M.  Piorry  reconnaît  diverses  phases  à  l’épidémie.  IL  voit  la  phleg- 
raasie  pulmonaire  s’étendre  de  plus  en  plus  en  profondeur,  et  d’a¬ 
bord  bornée  apx  premières  divisions  bronchiques ,  envahir  enfin 
les  dernières  ramifications ,  dernier  terme  qu’a  atteint  l’époque 
où  nous  sommes.  JL  Piorry  a  tenté  sans  succès  l’émétique  à  haute 
dOse.dànsdes  pneumonies  qui  ont  compliqué  la  grippe  et  qu’il  a 
surtout  constatées  chez  les  vieillards.  Il  ü’a  pas  été  plus  heureux 
ipar  la  pratiqué  -des  saignées ,  même  répétées  coup  sur  coup, 
i— M.  Bouiltapd  sans  repousser  l’idée  d’une  causé  épidémique 
spéciale \  trouve  dans  la  constitution  atmosphérique  une  ex¬ 
plication ^suffisante  de  la  grippe  et  de  sa  propagation  ;  il  ne  nie 
.pas  nqp  -  pluss-quedes  affections  épidémiques  M'impriment ,  en 
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général,  leur  physionomie  ;Y  toutes  les  maladies  intercurrentes: 
toutefois  cette  proposition  a  été  exagérée.  Il  n’a  pas  encore  re¬ 
cueilli  assez  d’observations  pour  pouvoir  se  prononcer  sur  le  ca¬ 
ractère  particulier  qu’on  veut  donner  à  la;  pneumonie  qui  £e  dé¬ 
clare  dans  la  grippe ,  mais  il  .possède  déjà  quelques  faits  qui 
tendent  à  démontrer  que  la  saignée  répétée,  pratiquée  d’après 
sa  méthode,  ne  doit  pas  avoir  moins  de  succès  dans  celte  pneu¬ 
monie  de  la,  grippe  que  dans  la  pneumonie  la  plus  franche  :  M.  Bouil- 
laud  cite  notamment  un  médecin  de  soixante-huit  ans  chez  lequel 
la  saignée  coup  sur  coup  a  fait  disparaître  très-vile  les  accidents 
de  la  pneumonie  la  plus  grave.  M.  Bouillaud  avoue,  du  reste ,  que 
depuis  l’invasion  de  l’épidémie,  il  est  mort  dans  son  service  plus 
do  malades  qu’il  n’en  était  mort  dans  l’espace  de  huit  mois. 

FoACTüans  de  jambe.  (  Traitement,  des).  —  M.  Velpeau  présente 
trois  individus  affectés  de  fracture  récente  à  la  jambe ,  et  qui  mar¬ 
chent  avec  des  béquilles.  M.  Velpeau  leur  a  appliqué  l’appareil 
inamovible  de  M.  Larrey ,  modifié  par  M.  Seutin ,  de  Bruxelles. 
C’est  le  bandage  de  Scultet  dont  les 'bandelettes  sont  imprégnées 
d’amidon.  L’appareil  présente  ainsi  assez  de  solidité  pour  contenir 
fermement  les  fragments ,  et  permettre  aux  malades  de  se  mouvoir 
sans  danger. 
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Séance  du  6  février.  Pression  de  l'air  dans  la  tbachée  pen¬ 
dant  l’émission  de  la  voix.  —  M.  Cagnard-Latour  adresse  les  ré¬ 
sultats  des  expériences  qu’il  a  eu  occasion  de  faire  à  ce  sujet.  Ch. 
L...  porté  à  la  trachée  artère  un  trou  de  huit  à  neuf  millimètres  de 
diamètre ,  par  suite  d’une  opération  pratiquée  le  26  novembre  der¬ 
nier  pour  prévenir  la  suffocation,’ Les  parois  de  cette  ouverture, 
sont  soutenues  par  un  tuyau  d’argent  placé  à  demeure.  Quandelles 
ont  cessé  d’ôlre  douloureuses ,  M.  Cagnard  a  pu  faire  les  obsèrva- 
tions  manomélriques  qui  devaient  lui  faire  connaître  la  pression  à 
laquelle  est  soumis  l’air  contenu  dans  la  trachée  pendant  l’acte'  de, 
la  phonation  :  il  a  reconnu  que  cet  excès  de  pression  .sut '  la  près-, 
siôn  atmosphérique,  fait  équilibre  à  une  Colonne  d’eau  de  seize 
centimètres. 

Séance  dn  21  février.  Moyen  ds  découvrîb  lu  pus  dans  le. 
sans.  — M.  MandI  rappelle  eh  quelques,  mots  les  .faits  qui  se  rat-, 
tachent  à  l’analyse  microscopique  du  sang;  il  examinent  discuté 
chacun  des  procédés  qui  ont  été  préconisés én  vue  de  révéler , 
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présence  du  pus  dans  le  sang ,  et  il  démontre  que  pour  la  plupart 
ils  sont  inapplicables.  Il  est  indispensable,  selon  lui,  d’employer 
d’autres  moyens. 

On  sait  qu’on  obtient  la  fibrine  du  sang  à  l’étal  de  pureté  en  bat¬ 
tant  ce  liquide  avec  une  baguette.  Si  l’on  traite  par  le  môme  pro¬ 
cédé  le  sang  mêlé  de  pus,  on  y  reconnaît  facilement  la  présence 
de  la  plus  petite  quantité  du  fluide  pathologique.  Si  le  sang  pur  et 
chaud  provenant  de  la  veine  est  reçu  dans  de  petites  éprouvettes  et 
battu  avec  une  baguette  de  verre,  on  voit  se  former  quelques  mi¬ 
nutes  après  une  membrane  élastique  enveloppant  la  baguette.  Cette 
substance  jouit  des  propriétés  du  caoutchouc  ;  elle  revient  subite¬ 
ment  sur  elle-même  quand  on  lui  a  fait  subir  une  certaine  traction; 
Elle  est  rouge ,  et ,  par  le  lavage  paraît  d’un  blanc  jaunâtre  ;  pres¬ 
sée  entre  les  doigts ,  elle  cède  comme  le  caoutchouc  mouillé.  Ce 
phénomène  n’a  plus  lieu  lorsqu’on  lui  a  fait  éprouver  une  certaine 
dessiccation ,  ou  lorsqu’elle  a  long-temps  séjourné  dans  l’eau.  Cette 
membrane  est  continue  sans  lambeaux  ni  filamcns.  S’il  existe  une 
petite  quantité  de  pus  dans  le  sang,  un  soixantième,  par  exemple  , 
la  fibrine  obtenue  consiste  dans  une  réunion  de  lambeaux  filamen¬ 
teux  non  élastiques  qui,  par  le  lavage,  deviennent  toul-à-fait 
blancs.  Commissaires  :  MM.  Dutrochet ,  Dumas  et  Bireschet. 

Electricité  animale.  —  M.  le  docteur  Turck  adresse  un  mé¬ 
moire  sur  ce  sujet.  Cet  auteur  est  porté  à  penser  que  tous  les 
actes  physiologiques  n’ont  pas  d’autres  causes  pendant  la  vie 
que  l’électricité  elle-môme.  Il  admet  donc  un  fluide  électrique 
animal  dans  l’économie.  Quoiqu’il  reconnaisse  que  ce  fluide 
n’est  au  fond  que  le  fluide  nerveux ,  et  que  les  nerfs  en  sont  les 
principaux  conducteurs ,  ce  fluide  électrique  animal  ne  se  for¬ 
merait  point,  suivant  lui,  dans  le  cerveau,  contrairement  à 
une  des  opinions  le  plus  universellement  et  le  mieux  éta¬ 
blies,  parmi  les  physiologistes,  quant  au  fluide  nerveux  propre¬ 
ment  dit;  contrairement  aux  dernières  expériences  de  M.  Mat- 
teucci  quant  au  fluide  électrique  spécial  lui -même  des  tor¬ 
pilles  :  mais  il  se  produirait ,  comme  cela  a  lieu  dans  la  sphère 
matérielle  des  phénomènes  purement  chimiques ,  partout  où  s’o¬ 
pèrent  des  actes  de  composition  et  de  décomposition,  c’esl-à- 
dirè  partout  où  la  nutrition  s’effectue ,  dans  les  organes  secréteurs 
divers, *dans  le  pôümon  surtout,  qui  exercerait  à  ce  titre  une 
haute  influence.  Le  fluide  électrique  animal  de  M.  Turck  serait  re¬ 
tenu  et  isolé  sur  lès  divers  points  où  il  se  forme  par  le  tissu  cellu¬ 
laire  sécréteur -dè  la  graisse  ,  et  serait  de  là  distribué  dans  toute 
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l’économie  par  les  nerfs ,  et  aussi  probablement  par  les  vaisseaux 
sanguins ,  selon  les  présomptions  de  l’auteur.  Contrairement  en¬ 
core  ù  l’opinion  généralement  accréditée  parmi  les  médecins,  ce  se¬ 
rait  l’électricité  posititive  qui  présiderait,  suivant  lui,  auxsécrétions 
alcalines,  et  l’électricité’ négative  qui  présiderait  aux  sécrétions 
acides ,  la  peau  qui  émet  un  fluide  acide  donnant  à  l’électrocope  de 
l’électricité  négative ,  etc.  Telles  sont  les  principales  conclusions 
de  ce  Mémoire ,  telles  que  les  a  formulées  l’auteur ,  en  attendant 
les  développements  qu’il  annonce.  Commissaires  ,  MM.  Becquerel,. 
Dumas  el  Breschet. 
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Médecine-légale  théorique  el  pratique  ;  par  Alph.  Deyergie. 

Chez  Germcr-Baillière.  Trois  vol.  in-8°  Paris ,  1836. 

L’ouvrage  que  nous  annonçons  ici  est  le  fruit  de  dix  années  d’en¬ 
seignement  et  de  huit  de  pratique  devant  les  tribunaux  ou  à  la 
Morgue  qui  fournit  annuellement  plus  de  trois  cents  cadavres  à 
examiner  :  M.  Devergie  est  en  outre  connu  par  sa  collaboration  â 
plusieurs  ouvrages  importants ,  et  entre  autres ,  aux  Annales  d’hy- 
giène  et  de  médecine  légale  et  au  Dictionnaire  de  médecine  el  chirur¬ 
gie  pratiqués.  Enfin,  pour  prévenir  toute  erreur  dans  l’application 
de  la  science  du  droit,  le  texte  et  l’interprétation  des  lois  ont  été 
revus  et  annotés  par  M.  Dehaussy ,  conseiller  à  la  cour  de  cassa¬ 
tion. 

Après  quelques  réflexions  sur  l’importance  de  la  médecine  lé¬ 
gale  ,  les  vices  de  l’organisation  actuelle ,  et  les  améliorations  dont 
elle  est  susceptible ,  M.  Devergie  entre  en  matière  par  l’examen 
des  actes  qUe  le  médecin  est  appelé  à  faire  en  justice  :  ce  sont  deg 
certificats,  des  rapports  et  des  consultations  :  à  propos  des  pre¬ 
miers,  il  dit  un  mot  des  certificats  de  complaisance ,  qui  entraij 
nent  pour  celui  qui  les  délivre  des  peines  afflictives ,  et  même  inr 
famantes  dans  le  cas  où  il  aurait  été  mu  par  dons  ou  promesses. 
Des  modèles  de  chacun  des  actes  sont  placés  à  la..suile  des  règles 
propres  à  diriger  dans  leur  confection.  .  , 

Le  deuxième  chapitre,  consacré  aux  décès  ,  est  divisé  ainsi.qu’ijl 
suit  :  1“  Modes  suivant  lesquels  la  mort  peut  survenir-;  2»  disliuç— 
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tion  de  la  mort  réelle  d’avec  celle  qui  n’est  qu’apparente  ;  3°  déter¬ 
mination  do  l’époquede  la  mort  ;  4°  règles  pour  les  autopsies  ;  5° 
levées  de  Cadavres  ;  6°  exhumations  judiciaires. — Les  véritables 
signes  de  là  mort  réelle  sont  la  rigidité  ,  l'insensibilité  à  l’excitation 
galvanique  et  la  putréfaction  ;  tous  les  autres  signes  indiqués  par 
les  auteurs  ,  tels  quë  le  refroidissement ,  l’affaissement  dés  yeux , 
l’absence  de  là  respiration  et  de  là  circulation  ,  l’insensibilité  aux 
stimulants  dé  la  peau  ou  des  muqueuses,  etc.  ;  sont  loin  de  pré¬ 
senter  la  certitude  des  premiers.  Quant  à  la  détermination  de  l’é¬ 
poque  de  la  mort ,  M.  D.  établit  deux  périodes  principales  dans  la, 
succession  des  phénomènes  qui  se  manifestent  après  la  mort  :  la 
première  qui  s’étend  depuis  le  moment  où  la  vie  a  cessé  jusqu’au 
développement  de  la  putréfaction,  se  subdivise  en  quatre  temps, 
qui  sont  marqués  par  l’extinction  graduelle  de  la  chaleur ,  l’appa¬ 
rition  de  la  rigidité  cadavérique,  la  diminution  du  volume  du 
poids  du  corps  ;  la  flaccidité  des  parties  molles ,  suite  de  l’issue  des 
liquides  hors  des  canaux  qui  les  contenaient ,  d’où  résultent  aussi 
les  lividités",  les  vergteures ,  etc.  ;  cette  première  période  dure  de 
deux  à  vingt  heures  pour  la  perte  de  chaleur ,  de  dix  heures  à 
trois  jours  pour  la  rigidité ,  et  de  trois  jours  à  huit  pour  retour  à  la 
souplesse,  l’insensibilité  à  l’action  galvanique ,  sans  altération  do 
la  couleur  de  la  peau  :  la  deuxième  période  comprend  tous  les  phé¬ 
nomènes  de  la  putréfaction,  dont  le  début  s’annonce  :  par  l’aug- 
.  men  talion  du  volume  du  corps ,  l’élasticité  et  la  rénitence  de  toutes 
les  parties,  en  conséquence  du  développement  d’une  quantité  de 
gaz  toujours  croissante:  ce  début  se  montre  du  sixième  au  dou¬ 
zième  jour  ;  on  comprend -d’ailleurs  que  l’époque  de  l’année  ,  l’âge 
et  la  constitution  du  Sujet,  son  genre  de  mort,  etc. ,  influent  sur  l’é¬ 
poque  de  l’apparition  de  tous  ces  phénomènes.  Une  fois  commencée, 
la  putréfaction  marche  avec  une  rapiditôqui  varie  suivant  le  milieu 
dans  lequel  le  cadavre  est  placé.  M.  D.  étudie  successivement  l’ac¬ 
tion  de  l’air,  dé  là  chaleur  ,  de  l’électricité  ,  de1  la  vapeur  d’eau , 
de  l’eau  liquide,  de  celle  des  fosses  d’aisance  ,  du  séjour  dans  la 
terre  :  il  signalé  les  produits  chimiques  qui  apparaissent,  la  nature 
des  gaz  dégagés ,  celle  du  gras  des  cadavres  et  des  miasmes  répan¬ 
dus  daùs  l’air  :  et  après  un  apperçù  général  du  phénomène ,  il 
.  passe  en  revue  toutes  les  particularités  de  son  développement  dans 
chaque  milieu  :  un  extrait  détaillé  emprunté  au  traité  des  exhu¬ 
mations  juridiques  de  M.  Oriila,  fait  connaître  d’une  manière 
complète,  la  succcssiop  des  transformations  que  les  cadavres  éprou¬ 
vent  au  sein  de  la  terre  :  la  putréfaction  sous  l’eau  présente  neuf 
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phénomènes  distincts  :  la  putréfaction  en  vert ,  lé  développement 
des  gaz,  là  pUtréfaction  en  brun,  la  réduction  en  putrilage , 
la  saponification ,  la  dessiccation ,  les  corrosions ,  les  incrustations 
calcaires  et  la  destruction  finale  :  ces  phénomènes  qui  peuvent  se 
réunir  en  plus  ou  moins  grand  nombre  sur  le  même  sujet,  sont 
l’objet  d’une  étude  isolée  ,  et  l’époque  de  leur  apparition  est  dé¬ 
terminée  avec  soin ,  de  manière  à  permettre  de  fixer  approximati¬ 
vement  la  durée  de  la  submersion  dans  les  limites  de  trois  jours  à 
quatre  mois  et  demi,  partagés  en  neuf  périodes  inégales;  ces 
données  ne  s’appliquent  qu’à  l’hiver  ;  pour  l’été ,  il  y  a  de  vingt  à 
vingt-deux  jours  de  différence  dans  la  marche  totale ,  et  les  deux- 
autres  saisons  présentent  une  moyenne  entre  ces  dcUx  extrêmes. 
Pour  compléter  ce  tableau  ,  M.  D.  examine  les  changements  que 
les  cadavres  éprouvent  à  l’air  après  leur  sortie  de  l’èau.  Revenant 
ensuite  sur  ses  pas ,  il  passe  en  revue  les  altérations  cadavériques 
qui  pourraient  simuler  des  altérations  pathologiques  :  ce  sont  les 
colorations  ,  lës  ramollissements  ,  les  productions,  gazeuses ,  et  les 
épanchements.  , 

Les  règles  pour  les  autopsies  sont  exposées  d’abord  d’une  ma¬ 
niéré  générale  et  ensuite  spécialement  dans  les  cas  de  blessures  , 
de  suspension,  de  submersion,  d’asphyxie,  d’enipoisohnement , 
d’avortement  et  d’infanticide.  La  séelion  des  exhumations  judiciai¬ 
res  comprend  leur  utilité;  le  danger  qui  les  accompagne,  les  pré¬ 
cautions-!»  prendre  pour  les  effectuer  sans  inconvénient  et  dans  le 
cas  où  l’on  suppose  que  le  cadavre  est  réduit  à  l’état  de  squelette  : 
elle  est  terminée  par  des  considérations  sur  les  moyens  de  fixer  la 
taille  d’une  personne  dont  une  partie  du  corps  seulement  est  mise 
à  la  disposition  dé  l’expert. 

Le  chapitre  III  est  consacré  aux  attentats  à  la  pudeur  :  d’après 
l’examen  de  la  législation  y  relative ,  M»  D.  limité  Ia'queslion  du 
viol  aux  résultats  matériels  qui  en  dépendent  ;  il  rechetche  1°  si 
la  défloration  a  eu  lieu,  ce  qui  le  conduit  à  examiner  l’état  normal 
des  organes  génitaux  aux  différents  âges;  2°  les  causes  qui  amè¬ 
nent  la  défloration ,  lesquelles  sont  de  deux  ordres,  agens  méca¬ 
niques  ou  maladies»  3°  Les  moyens  dq-distrnguer  une  défloration 
récente  ,  d’une  ancienne.  4°  Quelles  sont  les  traces  de  viqlçnce  que 
l’on  peut  trouver  dans  le  cas  de  viol  ou  de  tentative  de  viol ,  ét 
dans  ce  noinbre  se  rencontrent  i.:S  taches  de»  sperme,  5°  Si  ces  Ira- 
ces  peuvent  être  attribuées  à  une  autre  cause.  6°  Enfin,  quels  ' 
sont  les  indices  d’une  affection  vénérienne  ,  et  ces  indices  ne  pçu- 
vent-ils  pas  provenir  d’une  autre  source.'  - 
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L’étude  des  cas  de.  nullité  de  mariage les  questions  relatives  à 
la  grossesse  et, à  l’accouchement ,  aux  naissances  tardives,  et  pré¬ 
coces,  remplissent  les  cinq  chapitres  suivants. 

L’infanticide  occupe  le  IXe.  Les  principales  divisions  de  cet  im¬ 
portant  chapitre  sont  relatives  :  1°  à  la  détermination  de  l’âge  de 
l’enfant  2°  ù  la  docimasie  de  la  respiration  ;  3“  à  la  fixation  de  la 
durée  de  la  vie  et  de  l’époque  de  la  mort;  4°  aux  causes  de  là 
mort.  —  L’avortement,  la  viabilité,  la  paternité  et  la  maternité, 
qui  se  rattachent  en  grande  partie  aux  questions  déjà  traitées  dans 
les  chapitres  précédents ,  occupent  les  trois  derniers  qui  terminent 
le  premier, volume.  -, 

Le  chapitré  XIII,  intitulé  :  Des  blessures  cl  coups  volontaires  ou 
involontaires ,  forme  les  deux  tiers  de  la  première  partie  du  second 
volume  ;  cet  intéressant  sujet  est  étudié  avec  soin.  M.  Devergie 
donne  d’abord  des  notions  générales  sur  les  blessures,  surlesarmes 
qui  les  produisent  et  le  mode  d’action  de  celles-ci  ;  toutefois,  à  pro¬ 
pos  des  plaies  par  armes  à  feu ,  j’ai  remarqué  cette  singulière 
proposition  qu’il  suffit  de  citer  pour  en  faire  ressortir  l’inexactitude: 
«  tous  les  corps  fombent  simultanément  dans  le  vide,  donc  deux 
balles  ,  l’une  de  cire  et  l’autre  de  plomb ,  chassées  par  la  poudre , 
auraient  la  même  vitesse,  si  on  pouvait  les  soustraire  à  la  résis¬ 
tance  de  l’air.  »  M.  Devergie  a  oublié  que ,  dans  la  chute  des  corps,, 
la  force  attractive  de  la  terre  se  partage  proportionnellement  aux 
masses  ;  tandis  que  dans  les  mouvements  des  projectiles ,  la  quan¬ 
tité  de  force  reste  la  même.  La  puissance  expansive  des  produits 
de  la  combustion  de  la  poudre  ne  varie  pas  avec  la  masse  du  bou¬ 
let  ;  que  celui-ci  soit  de  liège  ou  de  fonte ,  il  reçoit  la  même  impul¬ 
sion  ;  la  seule  différence  qui  en  résulte  consiste  dans  la  vitesse ,  de 
telle  sorte  qu’en  multipliant  dans  les  deux  cas  cette  vitesse  par  la 
masse,  le  produit  est  je  même  ,  et  c’est  ce  qui  constitue  ce  qu’on 
appelle  ta  quantité  de  mouvement.  Cette  erreur ,  légère  en  appa¬ 
rence,  entache  les  explications  que  M.  I).  a  données  des  effets 
des  projectiles;  ainsi,  il  dit  qu’en  tirant  à  brûle-pourpoint,  une 
balle  de  liège  produit  tous  les  effets  d’une  balle  de  plomb.  Il  est 
vrai  que  plus  bas  il  convient  que  l’une  ne  pénétrera  qu’à  deux 
ou  trois  pouces  au  dessous  des  téguments ,  tandis  que  l’autre  tra¬ 
versera  le  corps  de  part  en  part.  La  vérité  est  que  les  effets  sont 
aussi:  différents  qu’il  est  possible  qu’ils  le  soient  ;  une  balle  de 
plomb  à  bout  portant  traversera,  d’outre  en  outre  le  fémur,  par  ex¬ 
emple  ,  ce  que  ne  fera  jamais  la  balle  de  liège,  et  celle-ci  dans 
les  mêmes  circonstances,  causera  par  son  extrême  vitesse  unie  à 
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une  petite  masse  plu9  de  désordres  dans  les  parties  molles  que  la 
balle  de  plomb;  par  le  même  principe ,  un  boulet  qui  sera  parvenu 
au  terme  de  sa  course,  déchirera  les  viscères  abdominaux  ,  sans 
entamer  la  peau ,  car  il  agira  en  vertu  de  sa  masse  presque  seule , 
et  l’on  ne  sera  pas  en  droit  de  dire  que  la  peau  seule  a  résisté  à 
l’action  du  projectile  (p.  57)  ;  elle  a ,  au  contraire ,  obéi  à  l’impulsion  , 
mais  celle-ci  n’était  pas  suffisante  pour  la  porter  au  delà  de  la  li¬ 
mite  de  son  extensibilité  naturelle ,  aussi  n'esl-elle  pas  même 
ecchymosée ,  etc.  Ce  sont  des  effets  de  ce  genre  ,  que ,  par  suite  de 
leur  ignorance  des  lois  les  plus  élémentaires  de  la  mécanique  et  de 
a  physique,  plusieurs  chirurgiens,  d’ailleurs  fort  habiles,  ont  at¬ 
tribué  à  un  prétendu  vent  du  boulet. 

Dans  le  chapitre  XIV ,  sont  relatés  les  faits  bien  avérés  de  com¬ 
bustion  humaine  spontanée  ,  rassemblés  sous  forme  de  tableau ,  ce 
qui  permet  de  les  comparer  entr’eux,  et  d'arriver  à  cette  conclu¬ 
sion  ,  que  les  tissus  saturés  d’alpohol,  par  suite  de  l'abus  que  les  in¬ 
dividus  atteints  de  cette  singulière  affection  avaient  fait  des  bois¬ 
sons  spiritueuses ,  sont  dans  un  état  qui  rend  facile  leur  combus¬ 
tion  ,  même  à  l’approche  d’une  cause  déterminante  peu  énergique. 
Celte  hypothèse ,  qui  est  celle  de  la  grande  généralité  des  méde¬ 
cins  ,  explique  les  phénomènes  avec  assez  de  facilité. 

Dans  l’étude  médico-légale  de  l’asphyxie  ,  qui  forme  la-  matière 
du  chapitre  XVe ,  M.  Devergie  a  suivi  la  classification  proposée  par 
Savary  dans  le  Dict.  des  sciences  médicales,  et  qu’il  avait  déjà  re¬ 
produite  avec  quelques  modifications  dans  le  Diçl.  de  médecine  et 
chirurgie  pratiques.  Après  avoir  donné  la  théorie  de  l’asphyxie 
d’après  Bichat ,  et  avoir  indiqué  les  secours  généraux  que  réclame 
cet  état ,  l’auteur  traite  successivement  avec  détails  de  l’asphyxie 
par  submersion ,  et  de  l’asphyxie  par  suspension.  D’après  l’examen 
des  phénomènes  qui  accompagnent  la  mort  par  submersion  ,  celui 
de  l’étaldes  organes  des  noyés,  l’appréciation  des  changements  or¬ 
ganiques  qui  tendent  à  indiquer  si  l’individu  a  été  submergé  mort 
ou  vivant ,  etc.  La  conclusion  remarquable  à  laquelle  M.  D.  arrive 
est  celle-ci  :  «  Chacun  des  phénomènes  assignés  par  les  auteurs, 
pris  isolément,  ne  peut  pas  donner  la  preuve  de  la  submersion 
pendant  la  vie ,  mais  leur  ensemble  peut  y  conduire.  » 

La  toxicologie  remplit  presque  à  elle  seule  la  seconde  partie  du 
deuxième  volume.  M.  D.  définit  le  poison  :  «  Toute  substance ,  qui, 
prise  à  l’intérieur  ou  appliquée  à  l’extérieur  du  corp§  de  l’homme, 
mais  à  petite  dose,  est  capable  d’altérer  la  santé  ou  de  détruire 
la  vie ,  sans  agir  mécaniquement.  »  Après  quelques  notions  pré- 
1.  19 
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liminaires  sur  la  classification  des  poisons  ,  les  voies  par  lesquelles 
ils  peuvent  être  introduits  dans  l’économie,  leur  mode  d’action, 
les  moyens  propres  à  reconnaître  leurs  effets  snr  l’homme ,  les 
principaux  symptômes  ou  lésions  qu’ils  produisent ,  etc. ,  l’auteur 
consacre  quelques  pages  aux  contrepoisons  qu’il  réunit  dans  un 
même  tableau ,  et  entre  dans  des  détails  circonstanciés  sur  la  pré¬ 
paration  des  réactifs  et  les  moyens  de  reconnaître  leur  pureté.  Il 
commence  ensuite  l’histoire  particulière  des  poisons ,  par  les  gaz 
vénéneux  (Asphyxie  par  les  gaz  délétères).  Chaque  substance  est 
étudiée  sous  le  triple  rapport  de  ses  caractères  chimiques,  de  sou 
action  sur  l’économie  animale,  et  du  traitement  à  opposer  aux  symp¬ 
tômes  qu’elle  détermine.  Cette  partie  de  l!ouvrage  de  M.  D.  a  éli 
traitée  avec  une  sorte  de  complaisance;  on  voit  que  l’auteur  y  a 
consacré  tous  ses  soins  ;  néamoins  j’ai  rencontré  çà  et  là  des  asser¬ 
tions  qui  me  semblent  très-contestables;  ainsi,  suivant  M.  D.  :  «te 

proto-iodure  de  mercure  est  gris  ou  jaune  verdâtre .  Chauffé 

dans  un  petit  tube  fermé ,  il  fournit  des  vapeurs  violettes.  »  p.  707. 
Ilien  n’est  moins  exact  que  cet  exposé  des  propriétés  d’un  corps 
aussi  important  à  connaître  que  le  proto-iodure  de  mercure,  de¬ 
puis  que  M.  Biett  l’a  introduit  dans  la  thérapeutique  :  il  est  vert 
foncé,  et  chauffé  dans  un  tube ,  il  fond  et  se  volatilise  sans  altéra¬ 
tion,  si  la  chaleur  est  vive  ,  ou  se  transforme  ,  si  elle  est  lente,  en 
mercure  et  en  sesqui-iodure  jaune  ou  en  dèuto-iodure  rouge  (Ber- 
zclius).  —  Ailleurs ,  je  lis  que  l’antimoine  traité  par  l’acide  nitri¬ 
que  à  chaud  se  transforme  en  deutoxide  blanc ,  le  quel  est  soluble 
dans  l’acide  hydrochlorique  et  forme  avec  lui  du  beurre  d’anti¬ 
moine,  qui,  versé  dans  l’eau  ,  se  décompose  immédiatement  et  se 
transforme  en  sous-hydrochlorale  de  proloxide  insoluble  et  en  hy¬ 
drochlorate  acide  de  protoxide  soluble,  (p.  767. )  Lé  deutoxide 
d’antimoine  est  peu  soluble  dans  l’acide  hydrochlorique  ;  il  s’en 
sépare  à  l’état  de  pureté  par  l’eau  qui  le  précipite  ou  sous  forme 
de  cristaux  par  évaporation  ( Berzêlius ).  D’ailleurs  comment  expli¬ 
quer  que  la  solution  de  deutoxide  dans  l’acide  hydrochlorique  donne 
lieu  par  l’eau  à  des  produits  dans  lesquels  le  métal  se  retrouve  à 
l’état  de  protoxide;  ce  ne  peut  être  une  faute  d’impression,  comme 
je  l’avais  cru  d’abord,  car  c’est  bien  l’acide  antimonieux  qui  résulte 
i  de  la  réaction  de  l’acide  nitrique  sur  le  métal.  —  je  m’étonne 
.  aussi  qu’en  parlant  des  précipités  formés  par  les  hydro-sulfates  al¬ 
calins  dans  les  sels  de  mercure  et  notamment  dans  le  deuto-chlo- 
rurc  et  les  nitrates  ,M.D.  se  soibborné  à  dire  qu’ils  sont  noirs, 
sans  faire  observer  la  série  des  teintés  qtx’ils  offrent  Suivant  les 
proportions  du  réactif;  ils, sont  d’abord  blancs  ,'puis  jaunes,  oran- 
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gés,  bruns,  et  enfin  noirs  quand  l’hydro-sulfâte  est  en  excès.  Est-ce 
aussi  une  description  suffisante  du  sulfure  de  mercure  que  la  sui¬ 
vante  :  solide  pulvérulent  ou  cristallisé  en  aiguilles,  insoluble.  — 
Il  me  semble  qu’il  était  également  utile  de  signaler  la  grande  so¬ 
lubilité,  du  précipité  formé  par  la  potasse,  la  soude  et  l’ammonia¬ 
que  dans  la  solution  de  sulfate  de  zinc,  lorsque  l’on  ajoute  un  excès 
d’alcali.  Ce  caractère  suffit  pour  distinguer  ce  sel  de  l’alun,  par  ex¬ 
emple,  l’alumine  étant  insoluble  dans  l’ammoniaque,  et  ne  se  dis¬ 
solvant  que  dans  la  potasse  ou  la  soude.  —  Pourquoi  aussi ,  en  par¬ 
lant  de  l’opium  et  de  ses  diverses  préparations,  avoir  passé  sous 
silence  le  laudanum ,  si  fréquemment  employé  pour  produire 
l’empoisonnement?  et  d’autre  part,  à  quoi  bon,  dans  un  ouvrage 
pratique  ,  s’occuper  des  effets  toxiques  du  cérium ,  de  l’urane,  du 
molybdène  ,  du  nikel ,  de  l’iridium ,  etc.  ?  En  voilà  assez  pour 
montrer  que  malgré  ses  soins ,  M.  D.  a  laissé  échapper  des  inexac¬ 
titudes  qu’il  rectifiera  sans  peine  dans  une  nouvelle  édition. 

À  la  suite  des  poisons  se  trouvent  indiquées  les  altérations  spon¬ 
tanées  dont  sont  susceptibles  certaines  substances  alimentaires  , 
telles  que  les  viandes  fumées ,  les  fromages ,  etc.;  enfin,  sous  le 
litre  d'empoisonnement  en  général,  qui  est  placé  en  tête  du  XVIIe 
chapitre,  M.  D.  indique  la  marche  analytique  à  suivre  pour  arri¬ 
ver  à  la  détermination  d’un  poison  quelconque ,  et  il  consacre  le 
XVIIIe  chapitre  à  l’indication  des  maladies  qui  peuvent  simuler 
l'empoisonnement. 

Le  chapitre  XIX8  traite  des  falsifications  en  général  :  nous  re¬ 
gardons  cette  élude  comme  fort  utile  pour  ce  qui  regarde  la  falsifi¬ 
cation  des  boissons  ou  des  alimènts  :  mais  à  quoi  bon  s’occuper  de 
celles  qui  portent  sur  l’écriture  et  plus  particulièrement  encore  sur 
les  monnaies  :  celles-ci  sont  plutôt  du  ressort  de  la  chimie  que  de 
la  médecine  légale  :  et  ce  qui  le  prouve ,  c’est  que  là  solution  des 
problèmes  qui  s’y  rattachent  est  confiée  à  des  essayeurs  et  non  à 
des  médecins. 

M.  Devergie  a  fait  une  section  à  part  de  l’examen  de  diverses 
espèces  de  taches  ,  sperme ,  mucus,  sang,  rouille,  etc.;  dans  le 
chapitre  XXI8,  il  a  exposé  l’état  de  la  science  sur  les  maladies  si¬ 
mulées,  dissimulées,  prétextées  ou  imputées,  et  les  quatre  suivants, 
qui  terminent  l’ouvrage ,  sont  employés  aux  questions  de  survie , 
d'identité ,  au  suicide,  et  à  l’aliénation  mentale. 

Malgré  l’étendue  de  l’analyse  que  nous  venons  de  donner,  nous 
avons  été  obligés  de  nous  abstenir  de  la  plupart  des  réflexions  que 
nous  a  suggérées  la  lecture  de  l’ouvrage  de  M.Devèrgie  :un  graud 
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nombre  des  opinions  émises  par  ce  médecin  sont  en  opposition  avec 
celles  que  professe  M.  Orfda ,  dont  l’aulorité  est  si  imposante  en 
médecine  légale  :  nonobstant  les  critiques  dont  elles  ont  été  l’objet, 
M.  Devergie  ne  les  a  pas  abandonnées  :  il  eut  sans  doute  été  inté¬ 
ressant  d’entrer  dans  cette  discussion  ;  mais  les  lecteurs  compren¬ 
dront  sans  peine  qu’on  ne  combat  pas  des  faits  avec  des  raisonne¬ 
ments;  qu’il  eût  fallu  se  livrer  à  des  recherches  minutieuses  et 
multipliées,  et  être  en  outre  favorisé  par  une  position  spéciale  qui 
offrit  des  exemples  assez  nombreux  des  questions  en  litige  : 
toutes  ces  considérations  m’ont  arrêté,  et  j’ai  dû  me  borner  à  l’ex¬ 
posé  de  la  marche  suivie  par  l’auteur  :  j’ai  d’ailleurs  répété  avec 
soin  les  expériences  relatives  aux  faits  chimiques  qui  me  sem¬ 
blaient  erronés  ou  incomplets,  dont  quelques-uns  ont  été  rap¬ 
portés  plus  haut.  *■ 

En  résumé,  l’ouvrage  deM.  D.  est  le  fruit  de  laborieuses  recher¬ 
ches  mises  en  œuvre  avec  beaucoup  de  talent  :  malgré  quelques 
imperfections,  qu’il  sera  aisé  de  faire  disparaître  par  la  suite  ,  le 
grand  nombre  d’exemples  qui  se  rattachent  à  chacune  des  ques¬ 
tions  proposées,  lui  mérite  la  qualification  de  traité  pratique  ,  que 
lui  a  assigné  l’auteur ,  et  il  ne  peut  manquer  d’être  recherché  et 
consulté  avec  fruit  par  la  classe  de  lecteurs  pour  lesquels  il  a  été  écrit. 

Glkiuud.  , 


Mancel  complet  de  MÉDECiiNE-LÉq.ttE ,  ou  Résumé  des  meilleurs 
ouvrages  publiés  jusqu'à  ce  jour  sur  celle  matière ,  précédé  de 
considérations  sur  les  expertises  mcdico-légales ,  sur  leurs  forma¬ 
lités  ;  sur  la  manière  d'y  procéder ,  et  sur  la  responsabilité  des 
médecins ,  et  suivi  de  modèles  de  rapports ,  du  tarif  des  honoraires 
dus  aux  médecins ,  chirurgiens ,  etc.;  des  lois,  ordonnances  et 
articles  des  Codes  relatifs  à  leur  réception,  à  leurs  attributions 
respectives,  à  l’exercice  de  leurs  professions ,  etc.  ;par  Jh.  Briand, 
D.  M.  P. ,  et  J.  X.  Bhosson  ,  avocat  à  la  Cour  royale  de  Paris. 
Paris  ,  1836  ,  ïn-8»  ;  pp.  810?  Chez  J.  S.  Chaudé. 

Le  titre  que  nous  avons  reproduit  en  entier  nous  dispense  d’une 
analyse  plus  étendue  de  ce  livre  ,  déjà  connu  du  reste.  Ce  manuel , 
qui  par  son  étendue  sort  de  la  ligne  de  ce  genre  de  livres  plus  nui¬ 
sibles  que  profitables  à  la  science ,  a  eu  un  succès  mérité.  C’est  un 
des  meilleurs  résumés  des  connaissances  et  des  procédés  de  la  mé¬ 
decine-légale  moderne.  i 

Le  numéro  de  ce  mois  était  presque  entièrement  terminé ,  lorsque 
nous  avons  reçu  le  mémoire  gu’ on  peut  y  lire  sur  la  grippe.  ' L’impor¬ 
tance  de  ce  document ,  son  utilité  dans  le  moment  actuel  où  lamala- 
die. épidémique  sévit  dans  un  grand  nombre  d’endroits,  nous  ont 
engagés  à  ne  pas  attendre  le  numéro  suivant  du  Journal  pour  le 
publier.  Nous  l’avons  donc  substitué  à  une  partie  des  matières  qui 
composaient  la  Revue  générale ,  les  Variétés  et  la  Bibliographie. 
C’est  ce  qui  explique  pourquoi  ces  divisions  du  Jourual  ne  sont  pas 
remplies  comme  d’ordinaire.  :  (Le  Rédacteur  ). 


MÉMOIRES 


ET 


OBSERVATIONS. 


MARS  1837. 


Mémoire  sur  les  effets  du  pus  en  contact-  avec  le  tissu  osseuse  , 
d'après  les  observations  recueillies  à  l’hôpital  des  Cliniques 
de  la  Faculté,  dans  le  service  de  M.  J.  Croquet,  et 
d'après  les  leçons  de  ce  professeur  ;  pur  C.  E.  Masuecrat- 
Lagémard  ,  interne  des  hôpitaux  de  Paris  ,  membre  do 
la  Société  anatomique  ,  etc: 

L’histoire  du  développement  de  la  matière  purulente  ,  des 
phénomènes  primitifs  qu’elle  produit ,  des  accidents  qu’elle 
détermine  consécutivement ,  est  d’une  haute  importance  dans 
le  traitement  des  maladies  chirurgicales  :  selon  que  le  pus  se 
trouve  en  contact  avec  tel  ou  tel  tissu  ,  qu’il  est  situé  sous  la 
peau  ou  répandu  autour  des  parties  plus  profondes  ,  des 
indications  thérapeutiques  souvent  opposées  découlent  de  ces 
circonstances.  .  •  , 

Le  but  de  ce  travail  n’est  pas  do  rechercher  les  causes 
premières  de  la  formation  du  pus  ,  des  symptômes  qui  annon¬ 
cent  sa  présence ,  des  tissus  de  prédilection  qu’il  semble  affec¬ 
ter  :  de  nombreux  et  de  judicieux  travaux  ont  été  faits  sur 
toutes  ces  parties.  Mais  a-t-on  indiqué  d’une  manière  bien 
rigoureuse  les  altérations  produites  par  la  matière  purulente 
1.  20 
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lorsqu’elle  est  en  contact  avec ,, certains  organes?  Nous  ne  le 
pensons  pas.  On  l’a  bien  dit.  d’une  manière  générale  ; 
mais  ces  règles  générales  ne  laissent  pas  que  de  subir  de  nom¬ 
breuses  exceptions  qui  deviennent  importantes  ,  tant  sous  le 
rapport  physiologique  que  sous  celui  de  la  thérapeutique. 

Lorsque  le  pus  se  développe  dans  le  voisinage  des  os  et 
qu’il  se  trouve  en  contact  avec  eux  ,  il  peut  y  rester  un  cer¬ 
tain  temps  sans  y  produire  aucune  altération  nuisible  surtout 
si  l’os  est  sain  ot  s’il  est  recouvert  de  son  périoste.  Ce  périoste 
sert  en  quelque  sorte  de  barrière  à  la  matière  purulente  ,  et 
peut  souvent ,  pendant  un  temps  considérable,  protéger  le 
tissu  osseux  qu’il  recouvre. 

Toutes  les  fois  que  ce  dernier  est  attaqué  ,  a-t-on  dit , 
c’.est  lui  qui  l’est  primitivement  ;  les  fusées  purulentes  ne 
sont  plus  alors  que  consécutives  et  dues  à  l'altération  de  l’os 
ou  de  la  membrane  qui  Henveloppc. 

C’est  cotte  proposition  beaucoup  trop  générale  qui:  nous 
semble  ne  devoir  pas  être  admise  d’une  manière  absolue.  Si 
l’altération  d’un  os  ou  de  son,  périoste  produit  des.  abcès 
consécutifs  ,  le  pus  peut  aussi ,  par  sa  présence  et  quelquefois 
dans  un  espace  de  temps  assez  court,  attaquer  le  tissu,  os¬ 
seux  ,  l’ulcérer  ou  le  sphacèlcr  en  quelque  sorte  ,  çt  le  faire 
disparaître ,  comme  il  détruit  du  tissu  cellulaire  ,  des  mus¬ 
cles  ,  ou  d’autres  parties  molles  qui  se  trouvent  dans  son 
voisinage. 

Tous  les  auteurs  anciens ,  et- les  modernes  après  eux  ,  ont 
répété  la  doctrine  que  nous  avons  rapportée  ,  et.  parmi  ces 
derniers  nous  citerons  Boyer  qui  dit  :  Si ,  à  l’omerlure  d’un 
etbcès  situé  sur  un  os  ,  on .  trouva  celuirci  carié  on  nécrosé  , 
c’est  qu alors  la  substance  osseuse  a  été  primitivement  affectée  , 
cl  que  l’abcès ,  dans  ce  cas,  a,  ètp  l’effet  et.  non  la  cause  de  V al¬ 
tération  deTos  fl).  Dans  un  autre  endroit  il  ajoute:^  ;  Il  ne 


(1)  Traité  des  Maladies  chirurgicales  ,  loin.  Ier,  p.  60. 

(2)  Lrco  citai  a,  I.  III,  p.  397. 
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faut  pas  croire  que  la  formation  d'un  phlegmon  puisse  compro¬ 
mettre  l’existence  d’un  os  voisin,  tant  que  le  périoste  n’est  pas 
directement  affecté  :  ainsi  ce  que  nous  disons  de  l’inflammation 
cl  de  la  suppuration  du  périoste  par  rapport  aux  lames  super¬ 
ficielles  des  os ,  ne  doit  s’entendre  que  des  cas  oit  cette  membrane 
est  le  siège  primitif  de  l’ inflammation. 

A  l’autorité  de  Boyer ,  qui ,  comme  on  vient  de  le  voir,  no 
mettait  pas  d’exception  à  la  règle  qu’il  posait ,  nous  joindrons 
l’opinion  de  MM.  Roux  et  Bénard  ,  qui  sont  aussi  exclusifs 
que  Boyer  ,  lorsqu’il  disent ,  après  avoir  parié  de  la  nécessité 
d’ouvrir  les  abcès  de  bonne  heure  :  Ce  n’est  pas  que  le  pus  ait 
par  lui-même  des  qualités  destructives  et  corrosives ,  cl  qu’il 
puisse  produire  l'érosion  d’un  os  avec  lequel  il  serait  long¬ 
temps  en  contact  \  1).  Ces  auteurs  modifient  cependant  un  peu 
leur  manière  de  voir  ,  lorsqu’ils  ajoutent  :  Les  progrès  de  la 
•suppuration  dans  le  voisinage  des  os  peut  entraîner  leur  dénu¬ 
dation  ,  quoique  le  périoste  n’ait  été  le  siège  pripxilif  ni  de 
l’inflammation  ni  de  la  suppuration. 

Nous  irons  plus  loin  ,  et  tious  dirons  :  que  non-seulement 
la  suppuration  dans  le  voisinage  des  os  peut  lés  dénuder,  mais 
qu’elle  peut  opérer  leur  destruction  complète  sans  que  ces  os 
aient  été  primitivement  affectés. 

Pour  reconnaître  la  vérité  de  cette  proposition ,  il  faut 
prendre  le  pus  se  développant  sous  la  peau  et  cheminant  de  la 
superficie  aux  parties  les  plus  profondes ,  comme  dans  l’observa¬ 
tion  que  je  rapporterai  plus  bas.  Si  au  lieu  de  faits  semblables 
on  se  contentait  d’examiner  un  abcès  profondément  placé ,  on 
ne  pourrait  déterminer,  d’une  manière  rigoureuse  ,  si  l’os  a 
été  primitivement  affecté  ,  ou  si  ce  sont  les  parties  de  son 
Yeisinage. 

OnS.  ITe  —  Abcès  de  l' aisselle  ;  foyer  consécutif  $ous  le  grand  pecto¬ 
ral  ;  destruction  des  côtes  et  de  leurs  cartilages.  —  Le  25  août  1836, 
entra  'à  l’hôpital  de  la  Clinique  et  fut  couchée  au  N*  9  ,  une 


(1)  Dictionnaire  dcMédccine,  en  25  vol. ,  1.1er,  p.  46,  art.  Alcès. 
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femme,  domestique' y  àg.6c  de. 42  ans  ,  pour  y  Ciré  traitée  d'un 
aimés  qu’elfe  portait  dans  le  croûx  de  Faisselle  du  côté  droit.  Elle 
né  put  attribuer  à  aucune  cause- le  développement  de  1,1  tumeur. 

. Celle  femme,  du  resté,  a  toujours  joui  d’une  santé  parfaite.  Peu 
de  temps  après,  son  arrivée,  M.  Lerioir ,  qui  remplaçait  alors 
fil.  Cloque  t ,  reconnaissant  de  la  fluctuation  ,-  fit  une  incision  par 
laquelle  .s’écoula  du  pus  crémeux,  bien  lié,  de  bonne  nature,  et 
n  indiquant  rien  autre  chose  qu’un  abcès  phlegiïioncux.  Lnsuppu- 
rtlipn  devint  abondante  ;  il  sc  forma  plusieurs  clapiers  ;  la  ma¬ 
lade  maigrit ,  et  au  lieu  de  la  cicatrisation  dit  fond  du  foyer,  il 
s  irvint,  comme  la  chose  arrive  assez  fréquemment  chez  les  sujets 
amaigris,  un  trajet  fislu'cux  qui  remontait  assez  haut  dans  le 
ççeux.  axillaire. 

.  Vers  le  milieu  de  décembre  ,  la  malade  ne  reprenant  pas  .son 
eOibonpoiilt  ordinaire,'  ressenti!  quelques  douleurs  assez  vives 
Suis  le  grand  pectoral  droit,  sans  tuméfaction  ni  aucun  change¬ 
ment, île  couleur  à  la  peau.  Un  vésicatoire  , appliqué  au-dessous  de 
la  clavicule  correspondante ,  calma  les  douleurs.  Le  10  janvier  , 
elle  se.  plaignît  de  douleurs  assez  vives  dans  le  côté  gauche  ;  dou¬ 
leur  cl  gène  de  la  respiration  ;  peu  de  toux  ,  pas  de  crachais  ;  -il 
y  a  un,  peu  de  matité ,  et  A  ta  partie  postérieure  et  inférieure  du 
p lurnon  gauche  on  entend  un  peu  de  râle  crépitant:  Respiration 
lurmatc  du  côté  droit.  On  prescrit  des  boissons  adoucissantes ,  des 
jj.ileps, gommeux  et  la  diète  lactée.  L’état  de  faiblesse  el  de  mai¬ 
greur  de  celle  femme  ue .permirent  pas  d’avoir  recours  aux  émis¬ 
sions  sanguines.  La  dyspnée  elles  douleurs  furent  en  augmentant, 
el  le  quatrième  jour ,  qui  était  lé  14  janvier  1837  ,  la  malade  suc¬ 
comba.  Elle  n’a  jamais  présenté  aucun  symptôme  du  côté  des 
voies  digestives. 

Aidopsic.  —  Ni l'encéphale  et  ses  dépendances,. ni  les  viscères, 
contenus  dans  l’abdomen ,  n’offrent  d’altération  qui  mérite  d’étro 
notée.  -t  ■■  ,  . 

Les  trois-quarts  inJ6.-icu.rs.  du  lobe  supérieur  du  poumon  gauche 
sont  à  l’état  d’hépatisation  grise  et  infiltrés, de  matière  purulente. 
Tout  le  lobe  inférieur  est  engoué  cl  gorgé  de  sang.  Aucun  épan¬ 
chement  de  sérosité  dans  la  cavité  thoracique.  Le  poumon  droit  est 
parfaitement  sain  et  crépitant ,  el  la  faec  antérieure  adhère  d’une 
manière  très-solide  à  la  plèvre  costale  ,  au  niveau  de  l’extrémité, 
antérieure  de?  cinq  premières  côtes.  Dans  tout  le  reste  de  son 
étendue  it  n’existe  aucune  adhérence.  La  plèvre  pulmonaire  est 
épaissie  comme  la  plèvre  costale  ,  el  le  parenchyme  pulmonaire  , 
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immédiatement  au-dessous  ,  est  aussi  sain  et  aussi  crépitant 
qu’aillcurs. 

Le  bras  droit  est  comme  ankylosé  dans  son  articulation  scapulo- 
huraérale ,  et  ne  permet  que  de  très-légers  mouvemeiis  qui  entrai- 
neullo  scapuluni  avec  eux.  Dans  le  creux  de  1  aisselle  il  existe, 
deux  trajets  fistuleux  qui  conduisent  dans  dés  clapiers  existau: 
l’un  entre  le  grand  et  Le  petit  pectoral  ;  l’autre  qui  ne  s’étend  que 
jusqu’au  bord  supérieur  de  ce  dernier.  L’antérieur  moule  jusqu’au 
bord  inférieur  de  la  clavicule ,  et  il  forme  dans  l'espace  côraco- 
claviculaire  un  clapier  assez  étendu-.  Il  n’existe  dans  tout  ce  trajet 
que  de  la  sérosité  transparente. 

Les  uiusctcs  pectoraux  sont  tellement  atrophiés ,  qu’ils  ho  pré¬ 
sentent,  pour  ainsi  dire  i  plus  quo  deux  lames  fibreuses.  Tout  le 
tissu  cellulaire  environnant  est  excessivement  épaissi ,  cl  il  forme 
une  véritable  envefcppe  protectrice  au  faisceau  nerveux  et  vas¬ 
culaire  qui  traverse  l'aisselle  ,  et  qui ,  par  cetlo 'circonstance  so 
trouve  tuut-à-.fail  en  dehors  de  lu  sérosité  purulente. 

Sous  la  partie  antérieure  du  grand  pectoral ,  depuis  là  cht Vieille 
jusqu’au  bord  Supérieur  de  la  cinquième  côte,  cl  depuis  le  sternum 
jusqu’il  l’insertion  antérieure  du  petit  pectoral,  existe  ud  vaste 
foyer  rempli  d’un  pus  crémeux  ,  bidiic,  plilcgmonéùx,  au  milieu 
-duquel  il  n’existe  aucune  strie ,  aucune  granulation  osseuse.  Ce 
vaste  foyer  est  tout-à— fait  isolé ,  au  moins  maintenant ,  du  clâpicr 
axillaire  ,  par  l’adhérence  du  grand  pectoral  sur  la  fàcé  externe  du 
petit ,  et  de  ce  dernier  sur  la  face  externe  dés  côtes. 

Le  pus  a  produit  les  désordres  suivants  :  une  partie  du  bord  in-  . 
féricur  jet  antérieur  de  la  clavicule  a  616  dénudée  de  son  périoste  , 
et  l’os  lui-même  .est détruit  dans  une  partie  assez-profonde  :  ü  existe  ■ 
une  véritable  ulcération  sur  cette  partie  de  l’os,  ulcération  pro¬ 
fonde,  à  bords  taillés  à  pic  ,  comme  si  une  partie  de  l’os  avait  été 
enlevée  par  un  emporte-pièce.  La  face- externe  de  la  première 
côte ,  près  de  l’union  de  la  portion  cartilagineuse,  offre  la  même 
altération.  Les  deux  musclés  intercostaux  interne  et  externe  sont 
détruits  dans  uiie  étendue  de  huit  lignes  au  niveau  du  bord  infé¬ 
rieur  de  la  première  côte ,  et  de  un  pouce  six  lignes  vers  le  boJtçi 
supérieur  de  la  deuxième  ,  et  de  deux  pouces  deux  lignes  vers  son 
bord  inférieur;  à  la  troisième  et  au  bord  supérieur  de  la  qua¬ 
trième  ,  de  deux  pouces  ;  entre  celle  dernière  etMa  cinquième  ,  de 
un  pouce. 

Dans  toute  celte  étendue,  la.  face  externe  de  la  .plèvre  est  mise 
à  nu ,  et  n’offre  aucune  perforation  ;  elle  est  décollée  de ,  la  j  face 
interne  de  la  deuxième  et  troisième  cèles  ,  derrière  lesquelles  iç 
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pus  peut  facilement  glisser.  Elle  adhère  seulement  au  niveau  du 
bord  inférieur  de  la  quatrième.  Elle  est  blanche ,  opaque  ,  excesssi- 
vement  épaissie.  C’est  au  niveau  de  ce  décollement  et  de  cette  plus 
grande  épaisseur  de  la  plèvre,  qu’existait  celle  adhérence  intime 
du  poumon  que  j’ai  déjà  signalée. 

La  deuxième  côte  offre  la  même  altération  que  la  clavicule,  et 
surtout  à  scs  bords,  dans  uno étendue  de  deux  pouces.  Ces- ulcéra¬ 
tions  et  l.o  manque  de  périoste  s’arrêtent  au  nlvoau  de  l’articula¬ 
tion  chondro-costale. 

Cinq  lignes  de  l’extrémité  externe  du  cartilage  de  la  troisième 
côte  ,  l’articulation  ,  deux  lignes  do  la  partie  antérieure  de  cette 
côte ,  sont  tellement  amincis  par  l’ulcération ,  qu’ils  sont  presque 
rédults.au  volume  d’une  plume'  à  écrire.  A  partir  de  ce  point  'cl  . 
dans  une  étenduo  de  sept  lignes ,  la  côte  a  disparu  ,  et  il  y  a  unc^ 
solution  complète  de  continuité.  Enfin  le  bout  antérieur  de  cette 
même  côte  est  encore ,  dans  uno  étendue  de  six  lignes,  ulcéré  et 
dénudé. 

La  quatrième  côte  offre  la  même  altération  que  la  deuxième.  La 
cinquième  est  exempte  de  toute  lésion.  Le  sternum  n’a  pas  été 
atteint.  Un  bourrelet  de  tissu  cellulaire  épaissi  limite  la  circonfé¬ 
rence  de  co  clapier. 

Cette  belle  pièce  d’anatomie  pathologique  a  été  conservée .  dé¬ 
posée  au  musée  Dupuylrcn  ,  par  M.  lo  professeur  Jules  Cloquct, 
qui  en  a  fait  le  sujet  de  l’une  de  ses  leçons  de  clinique. 

Cette  observation  est  riclic  en  conséquences  physiologiques 
et  pratiques  que  nous  indiquerons  plus  tard.  Nous  verrons  le 
môme  liquide  ,  la  môme  matière  purulente  détruire  des  os  et 
des  aponévroses  ,  respecter  une  membrane  séreuse ,  conden¬ 
ser  un  tissu  cellulaire ,  lui  donner  ,  en  quelque  sorte ,  une 
organisation  plus  solide  jaour  protéger  des  organes  importuns 
à  la  vie  :  nous  y  verrons  enfin  l'adhérence  des  parties  voisines 
s’opposer  à  l’issue  et  à  l’épanchement  des  matières  purulentes 
dans  une  des  grandes  cavités  splanchniques. 

Mais  avant  d’entrer  dans  ces  détails  ,  examinons  d’abord  les 
effets  du  pus  sur  le  tissu  osseux  ,  et  voyons  comment ,  dans 
ce  cas  bien  tranché  ,  il  a  produit  des  désordres  si  nombreux. 

Le  début  de  la  maladie  a  été  un  abcès  phlegmoneux  de 
l'aisselle  ;  aucune  altération  osseuse  n’en  avait  été  primitive- 
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rnent  la  cause  ,  car  L’humérus  ,1c  scapulum  ,  les  deux  tiers 
externes  de  la  clavicule  étaient  parfaitement  sains. 

L’affection  était-elle  due  à  une  altération  primitive  descôtes? 
Nous  ne  craignons  pas  de  résoudre  cette  question  par  la  néga¬ 
tive  ,  et  voilà  pourquoi ,  dans  le  crc.ux  de  l’aisseRc  ,  existait 
une  tumeur  bien  circonscrite  ,  mobile  ,  ne  s’étendant  pas  soüs 
le  pectoral.  Aucune  douleur  ,  aucun  engorgement  n’apparais¬ 
sait, sur  la  poitrine  :  et  si ,  dans  le  principe,  la  suppuration 
s’était  établie  au  niveau  des  côtes  affectées ,  avant  de  parvenir 
dans  le  creux  axillaire.,  elle  aurait  produit  dos  désordres  et  se 
serait  ..manifestée  par  des  symptômes  beaucoup  plus  graVcs 
que  ceux  qui  apparurent  d’abord.  La  femme  se  livrant  à  scs 
occupations  habituelles  ,  peu  gôuéé  dans  scs  mouvements  ,  ne 
gardant  pas  le  lit ,  le  pus  n’aurait-il  pas  gagné  le  point  le  plus 
déclive  ;  et  supposé  qu’il  n’ eût  pu  traverser  le  grand  pectoral 
pour  se  porter  au-dehors  ,  n’aurait-il  pas  fusé  sous  ce  muscle 
pour  devenir  sous-cutané  0  au  lieu  de  remonter  en  quelque 
sorte  pour  se  porter  dans  le  creux  axillaire  ? 

D’ailleurs  ,  si  le  pus  eût  ainsi  cheminé  ,  il  n’auràit  pu  le 
faire  sans  produire  de  grands  décollements  ,  et  à  l’ouverture 
de  l’abcés  on  aurait  dû  trouver  ces  trajets  conduisant  au  siège 
primitif  dû  mal.  Rien  de  semblable  ne  s’est  offert.  Dès  qu’on 
sent  une  fluctuation  bien  marquée  ,  on  incise  la  tumeur  ,  et  il 
ne  s’écoule' qu’une  petite  quantité  d’un  pus  bien  lié  ,  bien 
phlegmoneux.  On  ne  sent  dans  le  fond  de  la  plaie  aucune  dé¬ 
nudation  ,  aucun  trajet  fistuleux  qui  puisse  indiquer  que  ce 
foyer  s’est  développé  d’une  toute  autre  manière  que  consé¬ 
cutivement  à  l’abcès  primitif. 

Ce  n’est  que  quelque  temps  avaût  fa  mort  qu’ont  com¬ 
mencé  à  paraître  les  lésions  que  nous  avons  signalées.  Les 
douleurs  que  la  malade  ressentit  dans  ce  lieu  vers  le  milieu  de 
décembre;  et  qui  furent  calmées  par  le  vésicatoire  que 
M.  Cloquct  fit  appliquer  à  cette  époque ,  annonçaient  la 
rétention  du  pus  et  la  désorganisation  qu’on  y  a  observée,. 
Je  dois  dire  qu’il  n’y  avait  alors  ni  qu’il  s’est  présenté  dans  la 
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snite  aucun  gonflement,  et  que ,  lorsque  le  vésicatoire  fut 

prescrit  on  n’y  percevait  aucune  apparence  de  fluctuation. 

Il  est  une  objection  qu’on  ne  manquera  pas  de  faire. 
Nous  savons  très-bien  que  pour  expliquer  le  désordre 
observé  sur  les  côtes  ,  il  ne  serait  pas  nécessaire  de  faire  re¬ 
monter  leur  altération  au  début  do  la  maladie  :  elle  pourrait 
dater  de  l’apparition  do  la  douleur  un  mois  avant  la  mort ,  et 
à  cette  époque  ,  cette  altération  aurait  pu  consécutivement 
donner  lieu  à  la  production  de  la  matière  purulente. 

Si  cotte  femme  avait  été  dans  des  conditions  ordinaires  ,  si 
cet  abcès  eût  été  unique  et  entouré  de  parties  saines  ,  si  au¬ 
cun  symptôme  particulier  n’avait  présidé  à  son  développe¬ 
ment,  si  l’altération  des  os  ne  donnait  ù  elle  seule  la  preuve 
du  contraire  ,  assurément  cet  abcès  rent  rerait  dans  la  classe 
des  abcès  profonds  des  membres  ou  des  autres  régions ,  et  on 
ne  pourrait  affirmer  de  prime-abord  si  c’est  l’os  qui  le  pre¬ 
mier  a  été.  malade  ,  ou  si  ce  sont  les  parties  qui  l’entourent. 
Mais  ici  se  rencontrent  des  conditions  bien  différentes. 

Le  premier  foyer  n’était  séparé  que  de  quelques  lignes  du 
second ,  et  il  y  avait  interposé  entre  eux  du  tissu  cellulaire 
assez  condensé.  Dans  les  différentes  positions  que  prenait 
la  malade  obligée  do  garder  le  lit ,  n’est-il  pas  plus  que  pro¬ 
bable  que  le  pus  ,  fusant  sous  le  grand  pectoral ,  y  aura  sé¬ 
journé  et  déterminé  une  inflammation  phlegmoneuse  ?  Dans 
ces  trajets  fistuleux  étroits ,  il  ne  faut  que  quelques  flocons 
de  pus  condensé  ponr  intercepter  toute  communication  au- 
dehors  ;  et  la  matière  puriforme  se  trouvant  retenue  acciden¬ 
tellement  et  devenant  de  plus  en  plus  abondante  ,  peut  dé¬ 
terminer  alors  de  graves  accidents. 

Comment  supposer,  dans  ce  cas,  l’altération  primitive 
des  os  ?  Comment  admettre  que  la  clavicule  ,  les  cinq  pre¬ 
mières  côtes ,  une  partie  de  leurs  cartilages  ,  se  soient  cariés , 
ulcérés  à  des  degrés  différents ,  dans  l’espace  d’un  mois  , 
sans  qu’aucune  cause  appréciable  ait  pu  produire  cet  état  pa¬ 
thologique  ?  Et  si  la  troisième  côte,  qui  était  détruite  dans 


une  partie  de  son  étendue  et  la  plus  altérée  ,  avait  été  la 
seule  au  début ,  il  faudrait  donc  que  la  matière  purulente  à 
laquelle  elle  aurait  donné  lieu  ,  eût  pu  ,  par  conséquent ,  dé¬ 
terminer  sur  les  côtes  voisines  la  même  altération  :  ce  serait 
alors  revenir  sur  les  opinions  reçues  .  et  admettre  cc^juc 
nous  avons  avancé. 

Il  est  inutile  d’insister  plus  longuement ,  et  il  nous  paraît 
évident  que  le  voisinage  de  l’abcès  du  creux  de  l’aisselle  a 
déterminé  la  formation  du  pus  sous  le  grand  pectoral ,  et  que 
c’est  la  seule  présence  do  ce  pus  qui  a  détruit  les  tissus 
voisins. 

Il  s’agirait  maintenant  de  déterminer  quelles  sont  lcsqualités 
delà  matière  purulente,  s’il  y  a  une  différence  bien  grando 
dans  les  effets  nuisibles  qu’elle  peut  produire  ,  selon  qu’elle 
éprouve  ou  non  le  contact  de  l’air  atmosphérique  ,  si  sa  com¬ 
position  chimique  est  la  mémo  dans  les  circonstances  si  va¬ 
riées  oû  elle  se  rencontre  ,  etc.  Ce  sont  des  détails  dans  les¬ 
quels  nous  n’entreprendrons  pas  d’entrer  ,  parce  qu’ils  ne 
peuvent  être  déduits  que  de  l’observation  ,  et  que  jusqu’à  pré¬ 
sent  l’observation  ne  nous  les  a  pas  donnés. 

Toutes  les  fois  que  le  pus  s’est  trouvé  en  contact'  avec  le 
tissu  osseux  ou  cartilagineux  ,  il  a  été  loin  de  produire  des 
effets  semblables  à  celui  que  nous  avons  observé  ;  et  bien  que 
M.  Jules  Cloquet  en  ait  vu  d’assez  nombreux  exemples  ,  on  ne 
peut  cependant  les  regarder  que  comme  des  cas  rares  et  dus 
probablement  à  la  nature  ou  à  la  composition  particulière  du  pus. 

Ne  rencontre-t-on  cette  altération  que  lorsque  le  pus  a  été 
décomposé,  lorsqu’un  vice  général  syphilitique  ou  autre  a  cor¬ 
rompu  la  masse  des  humeurs?  nous  pensons  qu'il  n’y  a  pas  né¬ 
cessité  de  rencontrer  des  circonstances  semblables.  >  car  celte 
altération  peut  exister  tout  aussi  bien  à  la  suite  d’un  abcès 
phlcgmoneux  simple ,  comme  chez  le  malade  dont  nous  avons 
rapporté  l’histoire  ,  qu’à  la  suite  de  dépôts  qui  reconnaîtraient 
une  cause  spécifique  ,  bien  que  cette  cause  spécifique  dût  cepen¬ 
dant  les  favoriser.  Ici  on  ne  peut  pas,  pour  expliquer  la  viciation 
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du  pus,  invoquer  si  souvent ,  et  souvent  à  tort ,  l’introduction 
de  Pair,  car  le  foyer  était  tout-à-lait  isolé  ét  ne  communiquait 
pas  au  dehors.  Nous  disons  souvent  àtort ,  car  dans  une  infini¬ 
té  de  circonstances  on  a  beaucoup  exagéré  ce  contact,  non-scu- 
lonîfent  pour  le  pus  ,  m;»  pour  un  grand  nombre  d’autres  ma¬ 
ladies  dont  on  voulait  expliquer  les  causes  qu’on  ne  pouvait 
connaître.  Ainsi  dans  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine ,  s’il 
survenait  des  accidents  par  suite  de  mauvais  pansements  ou 
de  soins  mal-entendus  ,  le  contact  de  Pair  avec  la  membrane  sé¬ 
reuse  était  là  pour  servir  d’égide  contre  toute  ineptie.  Une  ai¬ 
guille,  la  lame  d’un  canif  traversaient-ils  un  feuillet  du  péri¬ 
toine,  on  s’opposait  par  les  précautions  les  plus  minutieuses  à 
l’introduction  de  Pair,  et  on  négligeait  les  moyens  qui  auraient 
pu  prévenirunc  irritation  trop  vive  et  les  accidents  qui  souvent 
en  sont  la  conséquence. 

Dans  les  larges  plaies  des  poumons ,  dans  les  hernies  de  cet 
organe ,  dans  l’empyême ,  où  souvent  les  malades  se  rétablis¬ 
sent  avec  une  rapidité  surprenante,  ce  contact  exer'co-t-il  ses 
ravages?  craint-on,  dans  l’opération  de  la  hernie,  ce  contact  de 
Pair?  no  met-on  pas  journellement  chez  les  animaux  ces  mem¬ 
branes  à  découvert  sans  qu’il  en  résulte  aucun  accident;  les  am¬ 
putations  dans  les  articulations  sont-elles  beaucoup  plus  graves 
que  dans  la  continuité  des  membres?  telles  sont  une  foule  de 
questions  sur  lesquelles  il  faudrait  être  bien  arrête.  On  a  dans 
ces  circonstances  comme  dans  bien  d’autres  exagéré  beau¬ 
coup  un  danger  qui  est  loin  d’être  réel  et  qu’on  a  fait  naître , 
parce  qu’il  fallait  ne  pas  avouer  son  ignorance.  On  a  vu  après 
•l'ouverture  des  abcès  P  inflammation  survenir  ;  on  a  observé 
quelquefois-une  viciation  purulente,  et  on  a  voulu  gratuitement, 
dans  plus  d’un  cas,  l’attribuer  à  cette  cause.  Si  nous  cherchons 
les  motifs  qui  ont  pu  faire  adopter  cette  manière  de  voir,  nous 
serons  fort  embarrassé  pour  les  connaître  et  les  apprécier  . 

Quesnay ,  dans  son  Traite  de  la  suppuration  ,  invoque  cette 
..  influence  dans  bien  des  passages  ;  et  tantôt  ce  mode  d’action  de 
Pair  est  expliqué  d’une  manière  ,  tantôt  d’une  façon  op- 
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posée  ;  le.ptus  souvent  il  ne  l’est  pas  du  tout.  En  parlant  de 
l’inflammation  dç  la  peau  cet  auteur  dit  :  Lesmalièresexcrémen- 
leuses  qui  y  séjournent  et  qui  sont  exposées  à  l’impression  de  L’air 
se  dépravent  et  acquièrent  me.  acrimonie,  dévorante  (1),  attri¬ 
buant  ,  sans  dire  pourquoi ,  au  contact  de. l’air,  ce  qui  peut  dé¬ 
pendre  d’une  foule  de  , circonstances  opposées.  Tant  que  l’abcès, 
dit-il  ailleurs ,  n’a  pas  encore  d’issue,  extérieure,  la  dépravation 
des  sucs  purulents  ne  fait  pas  un  progrès  si  rapide  que  lorsqu’il 
est  ouvert  cl  que  l’air  peut  pénétrer  dans  sa  cavité  ,  etc.  (2j 

Est-ce  que  l’incision  des  parties  nlolles  qui  protègent  le  foyer, 
est-ce  que  la  pression  qu’on  exerce  pour  faciliter  l’écoulement 
du  pus  ,  ou  le  contact  des  parois  du  foyer ,  comme  l’a  indiqué 
M.  Cloquet ,  ne  sont  pas  un  moyen  suiïisant  pour  produire  une- 
irritation  assez  vive  pour  augmenter  ta  violence  de  la  suppura¬ 
tion  ,  ou  hâter  la  cicatrisation  d’une  plaie  qui  suppure  ,  sans 
qu’on  soit  obligé  ,  sans  aucune  preuve  de  vérité,  d’attribuer 
ccs  phénomènes  au  contact  de  l'air. 

Si  nous  suivons  l’auteur  un  peu  plus  loin  ,  nous  allons  le  voir 
„  exiger  des  conditions  particulières  pour  se  rendre  comptode  cet¬ 
te  influence.  JJ  air  corrompt,  dit-il,  lesmatières  purulentes  oudes- 
sé'cfieel  incruste  les  chairb  des  plaies  qui  sont  pendant  quelque- 
temps  exposées  à  son  action.  Le  premier  de  ces.  effets  n’est  àcrain- 
■dre  que  lorsque  la  pus  s’accumule  et  croupit  dans  les  plaies  \  3). 
Ainsi  l’air  n’exerce  ses  ravages  que  lorsque  le  pus  s’accumule 
et  croupit  :  comme  si  un  phlegmon  était  ùnc  affection  sans  dou¬ 
leur  et;sans  danger ,  comme  s’il  n’y  avait  rien  dans  les  abcès 
avant  leur  ouverture ,  lorsqu’on  voit,  au  moment  où  on  la  pra¬ 
tique  s’échapper  quelquefois  ,  et  en  assez  grande  abondance  , 
des  bulles  d’air  ou  d’un  autregaz. 

Mfiis  le,  pus  étant  ' enlevé -,  ajoute  notre  auteur  ,  l’air  ne  dé¬ 


fi)  Quesnay ,  Traite  de  la  suppuration  ,  p,  41. 

(2)  Idem,,  même  ouvrage  ,  p.  194. 

(3)  Idem ,  ouvrage  cité ,  p.  311 . 
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vient  plus  nuisible  ;  il  ne  peut  point  former-  dé  croule;  il 
pourrait  tout  ou  plus  dessécher  les  chairs  (1)..  Convenons  que 
c’est  parce  qu’il  l’avait  entendu  dire  avant  lui ,  que  Quesnay 
a  vu  des  effets  si  terribles  dans  une  cause  qui  doit  coproduire 
de  si  peu  nombreux? 

J.  L. Petit,  do  môme  qne  Quesnay',  se  contente  d’exposer 
le  fait,  sans  donner  aucune  des  raisons  qui  lui  ont  fait  adopter 
cette  opinion.  Comme  complication  des  plaies  ,  il  indique  l’in¬ 
fluence  de  l’air  ,  soit  qu’il  agisse ,  dit-il ,  extérieurement  et  qu’il 
congèle  le  pus ,  dessèche  les  extrémités  des  conduits  qui  le 
fournissent ,  ou  lui  donne  de  mauvaises  qualités  (2) . 

.  Si  nous  consultons  Boyer,  nous  y  trouvons  les  mômes  asser¬ 
tions  ,  et  dans  la  môme  page  nous  le  verrons  se  contredire  de 
la  manière  la  plus  formelle.  11  avance  qu’t/  est  d’ observation 
que  le  dépérissement  du  malade  et  tous  les  accidents  qui.  suivent 
l’ ouverture  du  dépôt  dépendent  de  l’impression  de  l’air  atmos¬ 
phérique.  Il  attribue  à  cet  effet  nuisible  de  l’air  le  conseil  que 
lui-môme  et  tous  les  praticiens  ont  donné  d’ouvrir  les  abcès 
par  congestion ,  le  plus  tard  possible. 

Quelques  lignes  plus  bas ,  il  dit  que  maintenant  il  les  ouvre 
dés  qüe  la  fluctuation  y  est  sensible ,  eî  voici  les  raisons  qu’il 
donne  de  .ee  changement  de  conduite.  Dans  ces  sortes  d’abcès , 
.eu  parlant  des  abcès  par  congestion  ,  le  danger  vient  de  l’éten¬ 
due  de  la  carie  et  de  la  grandeur  du  foyer  purulent  :  au  début 
la  carie  est  peu  considérable ,  ou  bien  le  foyer  peu  étendu  ne 
contient  qu’une  quantité  médiocre  de  pus  (3).  Ainsi ,  c’est  pour 
prévenir  la  carie  ou  l’extension  du  loyer  qu’il  ouvre  l’abcès ,  et 
nullement  pour  s’opposer  au  contact  de  l’air  dont  il  ne  dit  plus 
un  seul  mot ,  et  surtout  dont  il  ne  redoute  plus  l’influence. 

Ce  n’est  pas  que ,  dans  certaines  circonstances ,  ce  contact 
de  l’atmosphère  avec  une  plaie  qui  suppure  ne  puisse  jamais 


(1)  Idem  ,  id.  ,  p.  311. 

(2)  J.  L.  Petit ,  OEmres posthumes ,  lomc  Itr,  p.  S. 

(3)  Boyer,  Maladies  chirurg. ,  loincl”,  p.  93. 
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donner  lieu  à  des  accidents  qu’il  faillé  éviter;  mais  alors  ce 
sont  des  cas  exceptionnels  cpi’il  faut  signaler  et  connaître  ,  et 
qui  ont  été  indiqués  avec  précision  par.nos  devanciers  ,  et  en 
particulier  par  ceux  que  nous  avons  déjà  cités.  Ainsi  Quesnay 
remarque  très-bien  que  l’air,  outre  les  autres  effets  qu’il  lui  a 
attribués,  peut  en  produire  de  nouveaux  par  son  intempérie  , 
son  infection  ,  ou  d'autres  qualités  malfaisantes  qui  lui  sont 
étrangères  ou  accidentelles  (1). 

J.  L.  Petit  fait  observer  que  l’air  peut  agir  intérieurement 
selon  qu’il  est  trop  chaud  on  trop  froid ,  corrompu  par  la* 
pesté,  le  remuement'  dés  terres,  etc:,  (i) 

Lés  constitutions  épidémiques,  les  typhus,  l’encombre¬ 
ment  dans  les  hôpitaux,  produisent  souvent  la  pourriture. 
Souvent ,  sans  aucune  cause  connue ,  pendant  certaines  saisons 
de  l’année  ,  on  ne  peut  pour  ainsi  dire  pas  pratiquer  d’opéra¬ 
tions  ,  môme  les  plus  légères ,  sans  les  voir  s’accompagner 
d’èrysipôie  ,  de  phlébites  ,  et  d’autres  accidents  qu’on  attri¬ 
buait  à  la  viciation  du  pus. 

Est-ce  un  air  pur,  sans  aucune  viciation  chimique,  qui 
peut  déterminer  de  semblables  phénomènes  ;  et  s’il  les  pro¬ 
duit  pendant  un  mois  ,  par  exemple ,  pourquoi  ne  les  produit- 
il  pas  toujours  ?  ' 

Assurément  il  y  a- des  circonstances  particulières 'qui  in¬ 
fluencent  non-seulement  une  plaie  ,  mais  môme  tout  l’orga¬ 
nisme.  11  y  a  des  constitutions  qui  se  trouvent  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  càuse  toute  spécifique  ,  qui  souvent  agit  seule ,  ou 
qui  d’autres  fois  n’exige  que  l’occasion  la  plus  légère  pour  se 
manifester.il  se  trouvé  encore  là  de  ces  exceptions  que  nous 
avons  indiquées  plus  haut ,  et  qui  produisent  des  altérations 
qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  celles  qui  apparaissent  dans  ■ 
des  conditions  tout-à-fait  opposées.  Personne  ne  contestera  la 
différence  qui  existe  entre  la  composition  chimique  du  pus  d’un 
bubon  syphilitique  et  celui  d’un  abcès  phlegmoncux  simple. 

(1)  Ouvrage  cité  ,'p.  313. 

(2(  J.  L.  Petit ,  p.  8. 
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Golui-ci  ;  sans  produire  le  plus  souvent  de  désordres  nombreux 
dans  les  parties  voisines,  se  dissipera  par  un  pansement  mé¬ 
thodique  et  -simple  ;  celui-là  détruira  tous  les  tiss'uS  voisins  , 
exercera  scs  ravages  sur  les  parties  molles  comme  sur  celles 
qui  sont  plus  solides  ;  et  de  même  qu’une  infection  générale 
l’aura  déterminé ,  de  même  il  faudra  modifier  toute  l’écono¬ 
mie  pour  arrêter  les  progrès  d’un  mal  qui  paraissait  tout 
local  au  début. 

Ainsi  pour  nous ,  à  moins  de  circonstances  particulières 
atmosphériques  ou  autres  ,  le  contact  de  l’air  et  de  la  matière 
purulente  est  loin  d’offrir  la  gravité  qu’on  lui  a  attribuée.  Sans 
avoir  recours  à  une  cause  aussi  légère  ,  on  ppurra  ,  dans  la 
plupart  des  cas,  se  rendre  compte  des  accidents  qui  viendront 
compliquer  les  plaies  ,  surtout  si  l’on  étudie  avec  soin  l’irri¬ 
tation  des  parties ,  les  désordres  consécutifs  à  la  maladie  ,  le 
mauvais  régime  ,  les  pansements  mal  faits  ou  mal  entendus  , 
les  mouvements  ou  les  positions  vicieuses  des  membres  ,  enfin 
les  qualités  du  pus  qui  ne  doivent  pas  être  les  mêmes  dans 
toutes  les  conditions  et  chez  tous  les  individus. 

Dans  un  abcès  profond  semblable  à  celui  dont  nous  avons 
rapporté  l’histoire ,  avant  son  ouverture  ,  avant  l’introduction 
de  l’air ,  le  pus  a  des  qualités  assez  malfaisantes  pour  désorga¬ 
niser  même  les  tissus  les  plus  résistants.  Dans  d’autres  cas ,  au 
contraire  ,  produit  par  l’altération  même  des  os  ,  croupissant 
dans  de  vastes  foyers  ,  et  communiquant  largement  au  dehors , 
le  pus  a  des  qualités  beaucoup  moins  nuisibles ,  et  exerce 
beaucoup  moins  au  loin  son  action  désorganisatricc ,  à  moins 
toutefois  que  l’abondance  de  la  suppuration  et  l’irritation,  con¬ 
sécutive  qu’elle  détermine  ne  réagisse  sur  l’organisme  tout 
entier. 

Unefoùlcdo  faits  viennent  à  l’appui  de  ces  remarques  ,  et 
parmi  ceux  que  nous  avons  été  à  même  d’observer,  nous  cite¬ 
rons  le  suivant  qu»,  quand  bien  même  il  ne  se  rapporterait 
pas  à  notre  sujet ,  serait  assez  intéressant  par  lui-môms  pour 
être  connu. 


O  iis.  IIe — Nécrfisc  de  la  partie  inférieure  et  postérieure  du  fémur  ; 
épanchement  purulent  autour  de  l’articulation  du  genou  ;  amputation 
de  la  cuisse. — Le  1 5  janvier  1837  ,  est  entré  à  l’hôpi  tal  delà  Clinique 
et  couchée  au  n°  8 ,  une  jeune  fille  de  15  ans ,  brune ,  bien  confor¬ 
mée  ,  n’élant  pas  encore  réglée  ,  et  ayant  toujours  habité  un  vil— 
lasc  nommé  Ussy  ,  situé  à  quatre  lieues  de  Paris.  A  part  un  peu 
d’engorgement- sans  suppuration  de  quelques  ganglions  sous- 
maxillaires ,  elle  n’avait  jamais  été  malade.  Elle  fait  remontera 
deux  ans  le  début  de  l’affection  qu’elle  porto ,  età  celle  époque  sans 
aucune  cause  connue  ,  elle  a  commencé  à  souffrir  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  creux  poplité  du  côté  gauche;  Les  douleurs  n’étaient  pas 
continuelles;  elle  bottait  assez  souvent  ;  il  n’y  avait  alors  aucune 
luméfuclion  extérieure. 

Au  commencement  de  décembre  dernier,  après  avoir  fait  une 
longue  marche ,  elle  fut  prise  de  douleurs  très-vives  dans  le  genou , 
qui ,  ;\  dater  de  ce  moment ,  devint  plus  tuméfié.  Elle  se  plaignait 
surtout  de  les  ressentir  au  niveau  delapartie  postérieure  et  inférieure 
du  fémur.  Quelques  jours  après  ,  les  douleurs  étant  aussi  vives ,  on 
lui  fit  appliquer  quinze  sangsues  qui  ne  procurèrent  aucuuc  amélio¬ 
ration,  Le  mal  fit  des  progrès  assez  rapides  ;  lès  mo'uvemcns  de  la 
jambe  sur  ,1a  cuisse  furent  génés  d’abord  et  bientôt  impossibles.- 
Les  parties  latérales  de  l’articulation  du  genou,  surtout  le  côté 
interne,  devinrent  rouges  et,  tendus.  On  pratiqua  une  assez  large 
incision  au-dessus  du  condyle  interne  du  fémur  ,  qui  ne  donna 
issue,  à  ce  que  prétend  la  malade,  qü’à  de  la  sérosité  sanguino¬ 
lente.  Bientôt  une  suppuration  abondante  s’y  établit ,  et  c’est  le 
vingtième  jour  après  cette  incision  qu’elle  a  été' conduite  à  l’hôpi¬ 
tal  ,  où  clic  a  présenté  les  symptômes  suivants  : 

Le  genou  malade  est  tendu,  volumineux  ;  toutes  les  saillies  et 
tous  les  enfoncements  qui  existaient  à  l’état  normal  sont  complète¬ 
ment  effacés  ;  la  jambe  est  à  demi-fléchie  sur  la  cuisse ,  et  celle-ci 
repose  sur  son  côté  externe.  Dans  le  lieu  que  nous  avons  indiqué  , 
existe,  une  large  plaie  par  laquelle  s’écoule  une  grande  quantité 
d'un  pus  blanc,  crémeux,  non  grumeleux ,  cl  de  bonne  nature. 
Dans  toute  la  région  poplitée  et  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  fé¬ 
mur  ,  est  un  vaste  clapier  dans  lequel  séjourne  le  pus  qui  ne 
s’écoule  que  par  la  pression.  Un  stylet  introduitdans  la  plaie  pénè¬ 
tre  profondément.  On  reconnaît  l’extrémité  inférieure  et  posté¬ 
rieure  du  corps  du  fémur  dénudée  et  nécrosée.  Le  séquestre  n’offre 
aucune  mobilité.  Du  côté  de  l'articulation ,  le  stylet  pénètre  dans 
la.  substance  spongieuse  de  l’os,  qui  suppure  cl  sc  trouve  carié. 
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On  ne  peut  s'assurer  si  le  stylet  atteint  les  surferas  articulaire* 
La  partie  inférieure1  du  membre  est  tuméfiée  et  œdématiée.  Taules 
ees  parties  sont  excessivement  douloùrcùse6 ,  et  le 'moindre  mouve¬ 
ment  arrache  des' cris  à  la  malade. 

It  existe  lin  état  de  maigreur  considérable  ,  la  face  est  grippée 
et  tiraillée  dans  tous  les  Sens  ,  et  annonce  l’expression  de  la  dou¬ 
leur.  La  malade  assure  avoir  maigri  beaucoup,  surtout  depuis 
l’incision  qu’on  lui  a  pratiquée.  Du  teste,  son  état  générât  est 
assez  bon  ;  la  langue  est  humide  ;  le  ventre  indolent;  pas  de  diar¬ 
rhée  les  digestions  sont  bonnes.  Depuis  quelque  temps  elle  a  des 
frissons  irréguliers  qui  n’ont  aucun  retour  périodique.' Lé  pouls 
est  fréquent  et  petit; 1 120  pulsations  à  la  minute.  La  peau  est 
chaude  et  terreuse.  La  boule  d’un  thermomètre  à'  mercure  étant 
maintenue  près  d’une  demi-heure  dans  la  bouche  de  la  malade  ,1e 
métal  est  monté  à  31°  Réaümur.  La  malade  assure  n’avoir  jamais 
toussé  ,  jamais  craché  de  sang.  La  percussion  donne  un  sou  clair 
dans  toute  l’étendue  de  la  cavité  thoracique.  L’auscultation  prati¬ 
quée  avec  le  soin  le  plus  minutieux  rie  fait  découvrir  aucun  bruit 
anormal. 

M.  Cloquet  ne  voulant  pas  faire  l’amputation  sans  s’assurer 
qu’elle  fût  d’une  indispensable  nécessité,  pratique  sur  le  côté  ex 
terne  et  inférieur  de  la  cuisse  ,  une  contre-ouverture  pour  faciliter  - 
l’écoulement  du  pus  et  extraire  le  séquestre,  s’il  devenait 
mobile'.  ; 

Dix  joués  furcut  employés  à  calmer  les  douleurs  ,  à  évacuer  le 
pus;  à  s’assurer  de  l’état  des  parties  malades,  et;  au  bout  de  ce 
temps  n’ayant  obtenu  aticun  amendement ,  la  tuméfaction  du  ge¬ 
nou ,  la  maigreur  du  sujet  étant  augmentées,  le;  professeur  s’est . 
décidé  ii  pratiquer  l’amputation  le  25  janvier.  Elle  n’a  rien  offert 
de  particulier ,  si  cé  n’est  qu’on  a  été  obligé  d’amputer  très-haut 
pour  éviterdes  clapiers  et  l’affection  du  fémur.  Quelques  accidents 
ncrvéu.x  se  manifestèrent  dans  la  soirée  ;  ils  cédèrent  à  une  potion 
calmante  et  éthérée. 

A  dater  de  ce  moment ,  la  malade  h’a 1  plus  souffert  ;  son  rccral 
est  devenu  plus  calme  cl  meilleur ,  et  jusqu’au  1$ février  tout  a  été 
parfaitèmcnl  bien.  , 

J’ai’ noté  plus  haut  le  degré  de  température  .qu’avait  pré¬ 
senté  ,  la  malade  avant  l’opération.  Le  7e  !joür  après  ,  la  malade 
n’ayant  plus  de  fièvre  ,  le  thermomètre  appliqué  de  la  môme  ma¬ 
nière  a  marqué  28°  1^4  Réaumur.  > 

Depuis  le  3  février  elle  mangeait  le  quart  d’aliments ,’el  ce  jour-là , 
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cédant  à  ses- instances  ,  on  lui  accorde  la  demi-portion  d’aliments. 
Le  16,  le  pus  change  de  nature;  il  devient  épais,  comme  plas¬ 
tique,  et  forme  une  couche  blanchâtre  sur  la  plaie  qui  est  blafarde. 
Le  moignon  est  rouge  et  douloureux;  il  y  a  de  là  fièvre,  pas  de 
frisson  ;  rien  du  côté  des  voies  digestives- On  remet  la  malade  au 
quart  d’aliments. 

Le  18,  les  mêmes  accidents  continuent  ;  il  y  a  du  frisson.:  on 
remarque,  à  travers  la  peau  des  lignes  rouges  qui  sillonnent  le 
moignon ,  et  qui  vont  se  rendre  an  pli  de  l’aine,  où  il  y.a  des  gan¬ 
glions  engorgés  et  douloureux.  (On  donne  trois  potages ,  et  on  panse 
la,  plaie  avec  du  jus  de  citron). 

Ces  symptômes  persistent  pendant  trois  jours  ,  et  au  bout  dé  ce 
temps  tout  revient  peu-à-peu  dans  son  état  naturel  :  les  frissons 
ne  se  renouvellent  plus  ;  la -chaleur  de  la  peau  et  le  mouvement 
fébrile  disparaissent  ;  ta  plaie  reprend  un  bon  aspect  et  marche 
vors  la  cicatrisation.  Tous  les  fils  sont  tombés ,  et  aujourd’hui' 
6  mars  la  cicatrisation  est  complète.  La  malade  se  trouve  dans  les 
meilleures  conditions  possibles  ;  toutes  les  fonctions  se  font  bien  , 
et.elle  a  repris  beaucoup  d’embonpoint  depuis  qu’elle  a  été  opérée. 

Nous  devons  maintenant  indiquer  l’état  de  l'articulation  et  des 
parties  voisines.  Le  vaste  foyer  de  la  partie- postérieure  du  fémur 
avait  déjeté  en  arrière  les  vaisseaux  et  les  nerfs  poplités,  et  re¬ 
montait  presque  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  où  une 
espèce  de  kyste  lui  servait  d’enveloppe.  L’articulation  fémoro- 
tibiale  n’était  pas  envahie  toute  entière  par  la  matière  purulente. 
Les  condyles  du  fémur  appuyaient  sur  ceux  du  tibia  :  dans  toute 
cette  partie- la-syùoviale  était  rouge  et  enflammée  ;  des  fausses 
membranes  avaient  été  sécrétées  sur  différons  points  ;  quelques- 
unes  étaient  appliquées  sur  des  surfaces  cartilagineuses,  soit 
qu’elles  s’y  fussent  accolées,  soit  que  la  synoviale  les  y  eût  sécré¬ 
tées  dans  ce  point  comme  ailleurs ,  c’est  ce  que  jc  veux  pas  discu¬ 
ter  ici  :  je  note  seulement  le  fait.  Ces  adhérences  avaient  empêché 
le  pus  de  pénétrer  dans  toute  l’étendue  , désarticulation. 

Le  corps  nécrosé  du  fémur  était  complètement  séparé  du  con- 
dyle  qui  n’élail.pas  encore  soudé;  La  lame  cartilagineuse  qui 
existait  entre  ces  parties  semblait  avoir  servi  de  limite  ù  la  né-* 
crose  de  l’os,  en  arrêtant  ses  progrès.  Le  corps  du  fémur  avait 
basculé  en  arrière  au-dessus  des  condyles  qui  avaient  conservé 
leur  position  naturelle  ,  maintenus  qu'ils  étaient  par  les  ligaments 
croisés  demeurés  intacts. 

Il  y  avait  trois  séquestres  séparés.  Le  plus  petit ,  formé  par 
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du  tissu  spongieux  de  Téxlrémité  inférieure  du  corps  du  fémur, 
du  'volume  d’une  grosse  noisette  ,  après  avoir  percé  la  membrane 
synoviale  ,  s’était  introduit  dans  l’articulation  ,  et  était  venu,  ap¬ 
puyer  sur  la  partie  externe  de  la  face  interne  de  la  rotule.  Là ,  par 
son  contact  et  la  pression  qu’il  avait  exercée  sur  ce  dernier  os,  il 
en  avait  déterminé  le  ramollissement ,  l’ulcération  ,  et  s’y  était 
creusé  une  cavité  dans  laquelle  il  se  trouvait  logé  et  en  quelque 
sorte  articulé.  Aucun  détritus  osseux  n’indiquait  que  l’excavation 
de  la  rotule  pût  être  attribuée  à  une  nécrose  et  à  une  exfolialion 
insensible.  ' 

Le  second  séquestre ,  plus  volumineux  que  le  précédent  , 
placé  en  dehors  de  l’articulation ,  offre  ceci  de  particulier,.  qu’il 
est  formé  à  moitié  par  du  lissu  spongieux  du  corps  du  fémur ,  et  à 
moitié  par  une  portion  nécrosée  de  l’os  de  nouvelle  formation  qui 
s’était  développé  dans  le  périoste.  » 

Le  troisième  et  principal  séquestre  occupait  la  partie  posté¬ 
rieure  du  corps  du  fémur ,  et  avait'  six  pouces  de  longueur.  A  sa 
partie  inférieure  ,  dans  refendue  de  deux  pouces,  il  comprenait 
toute  l’épaisseur  des  parois  du  canal  médullaire.  Dans  cet  endroit  , 
la  surface  extérieure  de  l’os  était  facile  à  reconnaître.  C’était  dans 
ce  point  qu’avait  manifestement  commencé  la  maladie  ;  le  périoste 
en  avait  élédétruit,  cl  aussi  il  n’existait  aucune  trace  de  dévelop- 
ment  d’un  os  de  nouvelle  formation. 

Celte  portion  du  séquestre  présente  une  petite  ouverture  si¬ 
nueuse  ,  percée  de  part  en  part ,  et  par  laquelle  le  pus ,  placé  d’a¬ 
bord  sous  les  loges  extérieures  ,  a  pénétré  dans  le  canal  mé¬ 
dullaire,  s’y  est  épanché  en  suivant  la  paroi  postérieure  du  ca¬ 
nal  ,  et  en  déterminant  à  fur  et  à  mesure  la  nécrose  de  la  table 
interne  dans  cette  paroi  ;  aussi  la  paroi  supérieure  du  séquestre 
(quatre  pouces  .) ,  ne  porte  que  sur  les  lames  internes  de  l’os  ,  et 
par.  conséquent  ne  comprend  qu’une  portion  de  son  épaisseur.  11 
en  résulte  aussi  que  l’os  de  nouvelle  formation  ne  s’est  développé 
dans  le  périoste  que  sur  la  partie  postérieure  du  corps  du  fémur 
correspondante  au  séquestre ,  et  que  cet  os  est  formé  en  partie 
par  les  lames  externes  du  canal  médullaire  et  par  le  périoste 
ossifié. 

La  partie  antérieure  du  corps  du  fémur  est  parfaitement  saine  , 
et  son  périoste  est  dans  l’état  normal.  Toute  la  partie  postérieure 
est  couverte  d’une  prodigieuse  quantité  de  tubercules  osseux  de  diffé¬ 
rentes  grosseurs  qui  se  ‘développent  dans  le  périoste ,  s’élargissent , 

.  se  rencontrent ,  s’unissent  pour  former  l’os  de  nouvelle  formation 
dont  la  surface  est  extrêmement  raboteuse. 
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La  section  du  corps  du  fémur  apprit  que  l'amputation  avait  été 
pratiquée  trois  pouces  au-dessus  du  séquestre ,  dans  une  partie 
parfaitement  saine  de  l’os. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  !é  précédent ,  nous  trouvons  un 
os  altéré  dans  sa  totalité;  [mais  cette  portion  altérée  est 
rugueuse  ,  éraillée  ,  offre  de  loin  en  loin  des  points  frappés 
de  mort  qui  n’ont  aucune  analogie  avec  les  ulcérations  vérita¬ 
bles  ,  si  je  puis  ainsi  dire  ,  que  nous  avons  rencontrées  chez 
notre  première  malade.  Chez  l’une  ,  cette  destruction,  est 
prompte,  produite  par  du  pus  développé  dans  son  voisinage  ; 
chez  l’autre ,  l’origine  du  mal  date  de.  deux  ans,  et  si. du  pus 
s’écoule  de  la  plaie  qui  a  été  faite  ,  c’est  que  ce  pus  était  le 
résultat  de  l’affection  primitive  de  l’os.  Si  le  pus  s’est  porté 
promptement  au-déhors  ,  c’est  qu’une  cause  accidentelle, 
une  marche  forcée  ,  irritant  des  parties  profondément  alté¬ 
rées  ,  aura  hâté  cette  terminaison  qui  n’aurait  pas  manqué  de 
sé  développer  par  la  suite.  , 

Le  pus  se  trouvait  ici  dans  la  condition  la  plus  favorable 
que  semblait  exiger  Quesnay  pour  déterminer  la  viciation 
purulente  ;  il  croupissait  dans  un  vaste  foyer  ,  et  une  ouver¬ 
ture  continuellement  béante  y  donnait  un  libre  accès,  à  Pair 
extérieur.  Devait-il  alors  produire  de  plus  grands  désordres  ? 
devait-il  faire  apparaître  le  cortège  si  redoutable  de  la  résorp¬ 
tion  purulente?  Assurément  il  pouvait  le  faire  :  mais  pourquoi 
n’en  a-t-il  pas  été  ainsi  ?  pourquoi  ce  pus  n’a-t-il  pas  été- 
plus  nuisible  que  du  pus  phlegmoneux  ordinaire  ?  Voilà  ce 
que  nous  n’expliquerons  pas. 

Nous  remarquerons  qu’il  y  avait  dans  cette  partie  des  alté¬ 
rations  profondes  des  parties  molles ,  des  os  de  détruits  , 
mais  cette  destruction  avait  précédé  l’ouverture  du  foyer  ,  et 
si  elle  avait  été  due  à  la  présence  du  pus  vicié  par  Pair.atmo-, 
sphérique ,  celte  cause  si  puissante  ,  si  corrosive,  n’aurait 
pas  respecté  des  barrières  si  faibles. 

Ainsi  la  portion  la  plus  molle  ,  la  plus  ténue  du  fémur  ,  la 
masse  épiphysairc  avait  été  protégée  par  une  lamelle  cartila- 
21. 
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gineu.se  d’une  ligne  à  peine  (l’épaisseur  :  ainsi  quelques  fausses 
membranes  adhérentes  à  la  synoviale  avaient  empêché  cette 
dernière  d’ôtre  envahie  toute  entière.  Ainsi  tandis  que  la 
portion  d’os  nécrosée  se  détruit  peu-à-peu  ,  cçll.e  qui  est  restée 
saine  et  qui  lui  est  adhérente  se  régénère  ,  sans  que  ce  travail 
soit  modifié  par  un  contact  aussi  dangereux.  L’évacuation  du 
foyer  facilitait  l’issue  des  parties  malades  et  la  formation  de 
celles  qui  devait  les  remplacer. 

L’air  extérieur  n’a  donc  modifié  en  rien  les  qualités  du  pus 
qui  n’aurait  pas  manqué  de  détruire  la  iame  qui  garantissait 
la  masse  épiphysairc  s’il  avait  séjourné  plus  longtemps  ;  il  ne 
peut'dpijc  être  nuisible  que  dans  certaines  conditions  venant 
ou  dps  corps  extérieurs  ,  ou  de  l’atmosphère,  ou  de  l’individu. 

C'est  ainsi  que  dans  cette  même  observation  nous  trouvons 
uiie  plaie  résultant  d’une  amputation  de  cuisse  ,  marcher  vers 
la  cicatrisation  sans  aucun  accident  jusqu’au  20®  jour  ,  et  à 
cette  époque ,  soit  qu’il  faille  l’attribuer  à  l’augmentation  des 
alimens  accordés  à  la  malade  ,  soit  que  l’influence  exté¬ 
rieure  tenant  de  la  constitution  épidémique  régnante  les 
èfit  déterminés ,  des  phénomènes  assez  graves  se  développè¬ 
rent  sur  l’organisme  tout  entier  ,  et  spécialement  sur  la  plaie. 
A. cette  époque  j  et  encore  aujourd’hui ,  le  pansement  était 
fait  tous  les  jours  ;  la  plaie,  pendant  un  certain  temps  ,  se 
trouvait  exposée  ê  l’air  ,  et  aucun  accident  n’était  venu  |a 
compliquer.  Lorsqu’ils  ont  paru,  nous  étions  au  moment  où 
la  grippé  sévissait  avec  le  plus  d’intensité. 

tm  nomme  auquel  on  avait  quelque  temps  auparavant  prati¬ 
qué  l’amputation  du  petit  orteil,  présenta  les  mômes  phénomè¬ 
nes  généraux  :laplaie  et  la  matière  purulente  eurent  absolument 
les  mêmes  caractères.  M.  Cloquet  nous  a  dit  qu’à  la  même 
époque  il  avait  remarqué  des  phénomènes  semblables  chez 
plusieurs  malades  qu’il  avait  opérés  en  ville. 

^st-cé  a  l'influence  extérieure  qu’il  faut  attribuer  ce  chan¬ 
gement  subit  dans  l’apparence  de  la  plaie  ?  La  chose  est  pro¬ 
bable;  et  si  nous  admettons ,  dans  ce  cas  ,  le  contact  nuisible 
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del’âir ,  c’est  que  pour  en  rendre  coîrijpte  bous  trOffvbns  1  atmo¬ 
sphère  dans  des  conditibnstoùtcs  spéciales;  nous  trouvons  l’air 
corrompu,  comroeledisaitJ.L.petii ,  par  iine  Véritable  peste  , 
ncu  daiigereuse  à  la  vérité  ,  mais  qui  ne  laisse  pas  dépendant 
que  de  manifester  ses  effets,  même  sur  dés |>àrtlèsf|uî  f&erh- 
bleiit  le  moins  exposées. 

Chez  notre  première  malade  ,  rien  de  semblable  ne  peut 
être  invoqué  ;  rien  n'annonçait  une  influeriCe  épidémique  ,  ht 
d’ailleurs  l’ abcès  n’était  pas  ouvert ,  et  toute  cbhiindniëaHion 
avec  L’extèriëur  était  interceptée. 

Comment  cepcndaiVt  se  rendre  compte  d’effets  si  différents , 
produits  ,  en  apparence  ,  par  une  mèmè  causé?  Le  pus  a-t-il 
toujours  la  mèrfie  organisation  chimique  ,  ou  bien  cette  com¬ 
position  doit-clic  Varier  ?  Il  serait  difficile  dé.  né  pas  admettre 
cette  dernière  manière  de  voir  ;  mais  chercher  à  se  rendre 
compte  de  ses  différences ,  voilà,  oiï  il  faut  s’arrêter.  lecrcuset 
du  chimiste  pourra  bien  nous. indiquer  quelques  utiles  résul¬ 
tats  ;  mais  ce  qu’il  ne  nous  dira  jamais  ,  c’est  précisément 
ce  qui  différencie  là  matière  pùruléùtb  dans  sa  formation.. 
Heureux  s’il  nous  indiquait  toujours  dés  substances  propres  1 
neutraliser  ses  effets.  4  .' 

Dans  la  destruction  des  Côtes  signalée  dans  fa  première 
observation  ,  nous  avons  dit  qu’il  n’ÿ  avait  pas  dé  Carié  ;  car 
tout  le  tissu  de  l’os  avait  été  dissous ,  délayé  dans  la  matière 
purulente  ,  où  l’on  ne  rencontrait  âiicune  pranulatiori  olsèusé 
aucun  détritus  qui  annonçât  de  si  grèndk  dèsof  cirés.  les  Carti¬ 
lages  participaient  à  cette  ulcération  Ou  fonte  purulente.  Il  V 
avait  là ,  et  je  no  puis  trouver  une  meilleure  expression  pour 
rendre  ma  pensée  ,  une  véritable  fusion  ,  une  fonte  du  tissu 
Compacte  de  l’os.  Sé  serait-il  passé  ,  par  suite  des  (jiiaiitès 
acides ,  alcalines  ou  autres  ,  du  pus  ,  une  véritable  décomposi¬ 
tion  chimique  de  l’os  ,  comriiè  celle  qu’on  ObtiéBt  lorsque  , 
riiettant  ce  tissu  macérer  dans  dé  l’àcide  nitrique  étéhdü,  oii 
dissout  le  phosphate  calcaire  ?  dés  expériences  diiéctes  sus 
le  pus  pourraient  seules  éclairer  cè  fait. 


Si  dans  ce  cas  le  pus  a  joui  d’une  propriété  dissolvante, 
nous  le  voyons  ,  dans  d’autres, circonstances  ,  posséder  une 
vertu  tout-à-fait  opposée.  Dans  notre  deuxième  observation, , 
loin  d’avoir  dissous  le  phosphate  calcaire  ,  il  l’a  solidifié  et  a 
privé  ses  aréoles  de  toute  la  substance  gélatineuse  :  il  semble 
avoir  possédé  là  les  propriétés  du  calorique.  On  sait  qu’un  os 
mis  sur  des  charbons  ardents  est  réduit  en  une  substance 
poreuse  ,  dure ,  friable ,  privée  de  toute  la  masse.gélatiniforme 
qui  entrait  dans  son  organisation . 

Ce  dernier  état  semble  avoir  été  produit  chez  la  jeune  fille 
dont  le  fémur  était  nécrosé  et  réduit  aux  sels  calcaires  ,  tan¬ 
dis  qug  ces  mêmes  sels  calcaires  auraient  été  dissous  dans, 
l’abcès  ‘qui  avait  détruit  les  côtes  et  leurs  cartilages  de  pro¬ 
longement  ;  effets  diamétralement  opposés  et  qui  devaient 
avoir  une  cause  différente. 

Pour  terminer  ce  qui  a  rapport  au  sujet  de  notre  première 
observation  ,  nous,  signalerons  la  disposition  bien  remarquable 
de  la  plèvre  costale  et  de  la  plèvrë  pulmonaire.  En  effet ,  tan¬ 
dis:  qne  nous  voyons  du  tissu  cellulaire  ,  des  muscles  et  leurs 
aponévroses  détruits  ,  des  os  et  leurs  cartilages  subissant  la 
même  altération ,  la  plèvre  ,  qui  se  trouve  en  contact  avec  le 
même  élément' désorganisateur  ,  devient  plus  dense  et  plus 
épaisse  /  disposition qui  force,  en  quelque  sorte ,  le  pus  de  se 
porter  en  dehors.  Le  feuillet  pulmonaire  participe  ,à  l’irrita¬ 
tion  de  la  première  ,  et  ajoute  à  la  force  de  résistance  de 
celle-ci  en  s’accolant  à  elle.  D’après  cette  disposition  ,  le  pus 
avait  une  barrière  presque  insurmontable  pour  se  porter 
dans  la  cavité  thoracique  ;  et  quand  même  il  eût  perforé  la 
plèvre  .,  il  ne  se  serait  pas  épanché  dans  sa  cavité  ;  il  n’aurait 
pu  l’enflammer  que  dans  une  bien  faible  étendue.  Les.  adhé¬ 
rences  si  intimés  qui  existaient  auraient  prévenu  tgut  épan¬ 
chement  ;  et  si  la  perforation  se  fût  effectuée ,  le  pus ,  che¬ 
minant  à  travers  le  poumon,  eût  été  expulsé  par  les. bronches. 
Mais  les  dispositions  organiques  qui  s’effectuent  rendent  très- 
rares  ces  terminaisons  :  elles  n’arrivent  qne  très-rarement  „ 
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à  moins  que  quelques  circonstances  accidentelles  ne  les  favo¬ 
risent.  Ainsi ,  le  parenchyme  du  poumon  ,  si  -prés  d’un  vaste 
foyer  inflammatoire  ,  accollé  ‘à  ses  membranes  enflammées 
elles-mêmes  ,  reste  sain  et  intact  à  côté  d’une  cause  si  propre 
à  lui  communiquer  une  inflamifiation  à  laquelle  participaient 
tous  les  organes  voisins.  ■  •  .  . 

.Une  disposition  inflammatoire  se  manifeste  ,  sans  causé 
connue  ,  chez  cette  malade  ;  une  pneumonie  du  troisième  de¬ 
gré  s’y  développe  ,  mais  c’est  dans  le  poumon  qui  correspond 
au  côté  sain  ;  c’est  dans  le  lieu  où  rien  ne  peut  rendre  compte 
de  cette  altération  morbide.  Et  remarquons .  comment  la  na¬ 
ture  se  serait  jouée  de  nos  théories  ,  si: l’affection  ,  au  lieu  de 
se  développer  à  gauche,  se  fût  montrée  du  côté  droit: 
certes  nous  n’aurions  pas  manqué  de  l’attribuer  au  voisinage 
du  foyèr,  et  il  n’en  eut  rien  ôté.  À  droite  ,  selon  nos  explica¬ 
tions  ordinaires  ,  nous  avons  une  cause  puissante  d'inflamma¬ 
tion  ,  elle  ne  s’y  développe  pas  ;  à  gauche  rien  ne  semble  l’an¬ 
noncer,  et  c’est  là  qu’elle  sévit  avec  assez  d’intensité  pour  don¬ 
ner  la  mort.  Dans  bien  des  circonstances  ,  contentons-nous  de 
voir  le  mieux  qu’il  nous  sera  possible  plus  tard  nous  expli¬ 
querons- 

Nous  observerons  encore. ici  au  sujet  de  lajeune.malade  qui 
est  couchée  dans  nos  salles  et  qui  a  subi  l’amputation  de  la  cuis¬ 
se  ,  qu’avant  l’opération ,  lorsqu’elle  était  sous  l’influence 
d’une  abondante  suppuration  et  d’une  chaleur  élevée  de  la  peau , 
le  thermomètre  est  monté  à  31°  Réaupiur,  chaleur  excessive¬ 
ment  élevée  pour  l’économie  animale .  Revient-elle  dans  des  con¬ 
ditions  meilleures  après  avoir  subi  l’amputation  ;  la  fièvre  ces- 
se-t-relle: presque  complettement ,  que  la  chaleur  reprend  peu 
à,  peu  son  degré  ordinaire  et  semble  par  son  uniformité 
annoncer  le  retour  d’une  santé  meilleure.  Le  septième  jour 
de  l’amputation ,  le  thermomètre  descend  à  28°l/iRéauinur. 

D.e  la  connaissance  bien  appréciée  des  altérations  que  peut 
produire  la  matière  purulonte  sur  les  tissus  quels  qu’ils  soient 
qui  se  trouvent  en  contact  avec  elles ,  découlent  quelques  cou- 
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séquences  pratiques  ,  le  plus  souvent,  nous  l'avouons , 
mises  en  .usage,  mais  aussi  quelquefois  négligées.  Toutes  les 
fois  qu’on  parviendra  à  découvrir  une  collection  de  pus,  quel 
que  soit  le  lieu  qu’il  occupe  ,  jil  faut  se  hâter  de  lui  donner  une 
libre  issue,  dans  la  craintequeSon séjour  prolongé  ne  détermine 
des  accidents  inflammatoires  observés  si  souvent,  et  surtout  de 
ces  désorganisations  profondes  qu’on  a  regardées  quelquefois 
comme  primitives  ,  lorsqu’elles  n’étaient  dues  qu’à  une  cause 
semblable  ;  désorganisations  auxquelles  il  n’est  pas  toujours 
donné  au  chirurgien  de  pouvoir  remédier. 

.Cette  connaissance  doit  faire  insister  davantage  encore  ,, 
si  la  chose  est  possible  „  sur  le  traitement  bien  méthodique  des 
plaies,  l'évacuation  de  la  matière  purulente,  les  bonnes  positions 
qu’on  doit  dans  tous  les  cas  donner  aux  parties  malades  pour 
hâter  ou  faciliter  cette  évacuation  et  obteni  r  une  guérison  ,■  qui , 
sans  de  semblables  précautions ,  . aurait  pu  se.  faire  longtemps 
attendre. 


Mémoire  sur  la  suture  intestinale ctvec  trou  dbservalions 
d'enléroraphie  pratiquée  par  M.  Jobert  ,  par  Louis 
Fleury  ,  interne  des  hôpitaux membre  de  la  Société  ana¬ 
tomique  ,  etc. 

L’histoire  de Tentéroraphie  appartient  à  la  chirurgie  con¬ 
temporaine  ,  bien  que  les  auteurs  les  plus  anciens  en  fassent 
mention  ;  mais  on  né  peut  considérer  comme  rationnels  les 
procédés  antérieurs  à  ceux  qui  ont  été  proposés  dans  ces  der¬ 
niers  temps  ,  et  il  est  bien  remarquable  qu’une  opération  dont 
l’importance  a  dû  se  faire  sentir  à  toutes  les  époques ,  ait 
échappé  aussi  longtemps  au  génie  des  chirurgiens,  cc  II  est 
assez  étonnant  >  dit  Pipelet,  que  ,  jusqu’à  nos  jours ,  il  y  ait 
eu  si  peu  d’observations  sut  les  hernies  avec  gangrène.  Cette 
maladie  a  toujours  dû  être  fréquente  ;  on  regardait  apparem¬ 
ment  les  malades  en  cet  état comme  dans  un  cas.  désespéré.  » 
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Mais  Pipelet  aurait  pu  ajouter  que  ,  si  l’o;ï  ’  commençait  à 
recueillir  do  sou  temps  les  Observations  dé  hernies  avec  gan¬ 
grène  ,  l’on  no  s’entendait  guêres  encore  sur  la  conduite  que 
devait  tenir  le  chirurgien  dans  cette  circonstance.  Kaw  ne  . 
trouvait  rien  de  mieux  à  faire  que  d’abandonner  le  soin  de  la 
guérison  à  la  Providence.  J.  L.  Pètit  rapporte  qu’un  charla¬ 
tan  ouvrait  les  hernieà  étranglées  comme  des  abcès ,  et  què 
malgré  cette  pratique  téméraire  tous  ses  opérés  guérissaient 
sans  accidents.  Hévina  réuni  un  assez  grand  nombre  dé  cals 
de  volvulus  oû  la  guérison  eut  lieu  par  les  Seuls  efforts  de  la 
nature  après  l’évacuation  d’une  portion  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  du  tube  intestinal ,  et  chez  un  malade  «  que  la  nature 
avait  guéri  de  la  maladie  principale  ,  et  qui-  mourut  d’un  ac-1- 
cident  accessoire  ,  l’iléon  fut  trouvé  abouché  et  très-bien  con¬ 
solidé  avec  le  colon  droit.  »  Mais  ces  observations  et  cett'e 
pièce  d’anatomie  pathologique  si  éloquentes ,  ne  leur  ont  in¬ 
spiré  aucune  déduction  opératoire  ,  et  Duverger  le  premier 
réunit  un  intestin  divisé  sur  une  trachée-artère  de  veau  ,  et 
voit  le  succès  couronner  son  entreprise. 

Il  suffit  souvent  d’un  fait  pour  imprimer  à  la  science  une 
heureuse  impulsion  ,  et  celui  ci  ne  pouvait  rester  stérile  et) 
présence  de  l’Académie  royale  de  chirurgie. 

Louis  comprend  bientôt  toute  l’importance  de  ce  sujet  , 
qu’il  déclare  «  un  des  plus  intéressants  de  la  chirurgie  ,  tant 
par  la  nature  de  l’accident ,  que  parce  qu’il  se  rencontré  fré¬ 
quemment  dans  la  pratique  »  ,  et  en  fait  l’objet  d!ün  mémoire 
rempli  d’observations  curieuses.  11  démontre  d’abord  que  lb 
procédé  mis  en  usage  par  Duverger  n’est  pas  nouveau;  puisL 
que  Guy-de-Ghauliac  et  Fabrice-d’ Aqudpendento  le  connais¬ 
saient  déjà  (  surit  nonnulli  incpli ,  qui  anlequam  consmtur 
intestinum  t  cannulam  immittunl ,  vel  è  samluco ,  vel  porlione 
cisperœ  arteriœ  alicujüs  animdlis ,  vel 'ex  alio  inïestiili  frus- 
lulo.,  Fabr.  d’Aq.  ,  De  vulnèribus ,  cap.  26  }  ;  mais  il  fait  re¬ 
marquer  en  mémo  temps  «que  les  observations  transmises 
par  les  auteurs  sur' les  hernies  avec  gangrène  ,  n’ont  donné 
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que  des  connaissances  de  détail ,  -qu’on  ne  peut  regarder  ces 
faits  que  Comme  des  matériaux  dont  on  peut  tirer  de  grands 
avantages  ,  mais  qu’il  faut  mettre  en  œuvre  afin  de  réduire 
en  méthode  le  traitement  qui  convient  dans  ces  circonstances,» 
Condamnant  ensuite  l’emploi  d’un  corps  étranger  dans  la  su¬ 
ture  intestinale  ,  il  s’appuie  sur  une  opération,  pratiquée  par 
Ramdhor  pour  proposer  une  nouvelle  méthode  dont  tout 
l’honneur  doit  lui  appartenir  ;  «  car  M.  Ramdhor ,  auteur  de 
cette  pratique  ,  dit  Ritsch ,  M.  Heister  qui  en  a  parlé  dans 
ses  Institutions  de  chirurgie, ,  les  auteurs  du  Commerce  litté¬ 
raire  de  Nuremberg,  M.  Yan-Swièten  dans'  ses  Commentaires 
sur  les  Aphorismes  de  Boerhaave ,  enfin  tous  ceux  qui  ont 
connu  le  succès  de  l’insinuation  de  la  portion  supérieure  de 
l’intestin  dans  l’inférieure,  n’ont  considéré  ce  fait  que  comme 
un’cas'unique  et  isolé,  et  comme  une  observation  très-cu¬ 
rieuse  ;  ils  n’ont  pas  pensé  qu’elle  pouvait  être  liée  à  des 
principes ,  et  qu’on  pourrait  en  tirer  des  conséquences  qui  en 
feraient  un  point  de  doctrine  des  plus  importants.  » 

Le  mémoire  de  Louis  mit  la  question  à  l’ordre  du  jour  ,  et 
elle  occupa  pendant  longtemps  les  chirurgiens.  Les  uns  jugè¬ 
rent  l’invagination  inutile -.  ainsi  La  Peyronnie  assura  qu’il 
suffisait  de  rapprocher  les  deux  bouts  de  l’intestin.  Ledran 
proposa  la  suture  à  anse  ;  Bertrandi  celle  à  points  passés  ; 
d’autres,  revenant  au  procédé  de  Duverger,  blâmèrent  seule¬ 
ment  l’usagè  d!ùne  trachée-artère  ,  et  Scarpa  lui  substitua  un 
cylindre  de  suif ,  Watson  une  canule  de  colle  de  poisson  ; 
Sabatier  une  carte  roulée.  Ces  différens  moyens  de  réunion 
furent  appuyés  par  leurs  auteurs  sur  des  considérations  théo¬ 
riques  plus  ou  moins  ingénieuses  ;  mais  la  sanction  de  l’expè- 
rienCe  leur  manqua ,  et  le  choix  ne  pouvait  être  qu’arbitraire. 
De  nouvelles  recherches  vinrent  bientôt  démontrer  combien 
peu  ils  étaient  justifiés  par  l’anatomie  pathologique.  Bicliat 
entrevit  que  l’inflammation  adhésive  ne  s’effectuait  en  , géné¬ 
ral  qu’entre  des  surfaces  celluleuses  ,  et  que  l’invagination- 
pratiquée  par.  Louis  ,  selon  Ramdhor  ,  ne  pouvait  avoir  pac 
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elle-môme  aucun  résultat  ,  puisque  une  membrane  muqueuse 
s’y  trouvait  en  rapport  avec  une  séreuse.  Travers  étrangla 
circulairement  tout  le  calibre  du  conduit  alimentaire,  et  vit  le 
péritoine  se  boursoufller  et  se  coller  rapidement  au-dessus  de 
la  ligature  qui  coupa  les  parties  placées  au-dessous  d’elle  ,  et 
fut  entraînée  du  c'ôté  du  rectum  ,  de  telle  sorte  que  le  tube  se 
rétablit  complètement.  Une  nouvelle  indication  ressortait  évi¬ 
demment  de  ces  faits  ,  et  M.  Jobert ,  le  premier,  proclama 
que  la  réunion  d’un  intestin  divisé  ne  pouvait  s’obtenir  qu’en 
mettant  en  contact  les  surfaces  séreuses  des  deux  bouts.  11 
proposa  à  cet  effet  un  procédé  décrit  dans  les  Archives  de 
janvier  1824  ,  et  plus  tard  dans  son  Traité  des  maladies  chi¬ 
rurgicales  du  canal  intestinal.  D’autres  chirurgiens  ne  tar¬ 
dèrent  pas  à  s’engager  dans  la  route  qu’il  venait  d’ouvrir  ,  et 
MM.  Amussat ,  Denans,  .LemLert  et  Raybard  imaginèrent 
successivement  des  méthodes  différentes ,  quant  au  manuel 
opératoire  ,  mais  tendant  toutes  au  môme  but ,  l’adossement 
des  séreuses. 

Tel  est  l’exposé  rapide  de  l’état  de  la  question.  L’entéro- 
raphie  est-elle  jugée,  et  la  science  a-t-elle  atteint  le  but 
qu’elle  doit- se  proposer  ?  Non  ;  car  ici ,  comme  en  bien  d’au¬ 
tres  points,  le  praticien  reste  indécis  entre  plusieurs  procédés 
dont  chacun  doit  être  préféré  ,  d’après  son  auteur  ,  et  il 
cherche  en  vain  une  appréciation  impartiale  et  fondée  qui 
puisse  déterminer  son  choix.  Celte  lacune ,  qu’on  retrouve  si 
souvent ,  est  un  obstacle  funeste  aux  progrès  pratiques  de 
l’art  ,  et  il  ne  faut  cependant  pour  la  remplir  qu’invoquer  lè 
témoignage  toujours  précis  des  faits  anatomo-pathologiques 
et  de  l’expérimentation  :  voyons  donc  les  résultats  auxquels 
on  arrive  dans  la  question  qui  nous  occupe  ,  en  suivant  cette 
marche. 

On  peut  partager  en  deux  classes  bien  distinctes  les  divers 
moyens  proposés  pour  obtenir  la  réunion  d’un  intestin  ,  selon 
qu’ils  demandent  ou  qu’ils  rejettent  l’emploi  d’un  corps  étran¬ 
ger  ,  et  puisque  les  premiers  sont  les  plus  anciennement 
connus ,  je  les  placerai  dans  la  première  division. 
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.  \°  Suture  à  l’aide  d’un  corps  ëlraiïgër.  — Je  ne  discuterai 
pas  lès  procédés  de  Daverger  ,  Saliatier ,  Sèarpa  ,  Wàtsôn  , 
qui  sont  depuis  longtemps  généralement  abandonnés  ,  et  je 
n’ai  à  parler  ici  que  de  ceux  proposés  par  MM.  Dënâiis  et 
Amussàt.  M.  Denans  se  sert  de  trois  cylindres  crèux  ,  en  mé¬ 
tal  ;  il  en  place  tin  dans  chaque  bout  de  l'intestin  qu’il  re'n- 
verse  sur  la  surface  interne  de  ces  viroles  ;  le  troisième  , 
moins  volumineux  qüe.les  deux  autres  ,  doit  être  glissé  dâks 
le  cylindre  supérieur  ,  puis  à  l’intérieur  de  l'autre  ,  de  telle 
façon  qu’il  leur  serve  d’axe.  Une  àtisé  de  fil  les  embrasse  fous 
les  trôi’s  ,  èt  les  fixe  sur  deux  points  différents  du  cercle  intes¬ 
tinal.  On  coupe  les  bouts  de  la  sùture  très-près  du  péritoine  , 
et  on  réduit  le  tout  dans  la  cavité  abdominale.  La  soudure 
s’opère  ;  totit  ce  qui  est  pressé  entre  les  trois  viroles  ho  tarde 
pas  à  sc  gangréner  et  à  être  évacué  par  les  sellés  ,  ainsi  que 
:  ces  corps  étrangers.  Le  procédé  de  M.  Aùnîssat  est  tinte 
combinaison  dè  l’expérience  dé  Travers  de  Fîrivàgin'àtfon  de 
Eamdhor ,  et  de  la  suture  de  Duverger.  Il  consiste  à  i'tiv'a&itiér 
-les.  deux  bouts  de  l'intestin  sur  un  cylindre  èreûx  ét  ïenfl'é  à 
ses  extrémités,  et  à  les  étrangler-  circulàireroent  avec  tin 
fil ,  'au  niveau  duquel  ort  coupe  ensuite  le  bout  i'nVaginant.  La 
soudttre  s’opère  ,  et  la  ligature  est  ensuite  éyacuèfe  avéc  lè 
corps  étranger. 

Ces  procédés  présentent  tous  deux  les  incohvéniéüfe  qtiè 
Boyer  a  si  justement  reprochés  à  la  suture  sur  un  corps  é  tranger-, 
tels  que  l’inflammation  toujours  violente  qUOcdlle-ci  occasionne^ 
l’obstacle  que  le  corps  étranger  oppose  aü  cours  dés  matières  , 
la  difficulté  de  son  évacuation.  Si  on  examiné  en  particulier  céS 
procédés ,  ôn  voit  que  la  suturé  dé  M.  Denàns  est  d’  utië  exécution 
longue  et  pénible ,  qu’elle  exige  des  manœuvres  toujours  nuisi¬ 
bles  ,  quelle  donne  lieu  à  une  gangrène  assezétendue  ;  qne  lo'rs- 
quela  chute  dos  parties  mortifiées  est  opérée  ,  les  viroles  chan¬ 
gent  soüveut  de  rapports  ,  cessent  d’ètré  emboîtées ,  et  peu¬ 
vent  prendre  des  positions  qui  rendent  leur  évaoUatibri  TdHt. 
difficile.  La  sütüre  de  M.  Àmtissat  expose  à  blesser  l'intestin 
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lorsqu’on  excise  la  portion  qui  déborde  la  ligature  ;  elle  n’offre 
aucune  sûreté  pour  le  maintien  du  rapprochement.  Enfin 
M.  Boys  de  Loury  l’a  expérimentée  un  grand  nombre  de  fois 
sur  les  animaux  en  y  mettant  tout  le  soin  possible  ,  sans  ja¬ 
mais  l’avoir  vue  réussir.  Ces  deux  sutures  ne  sont  d’ailleurs 
applicables  que  dans  les  cas  d’une  section  complète  du  tube 
alimentaire ,  et  l’on  rencontre  beaucoup  plus  fréquemment 
dans  la  pratique  une  solution  de  continuité  qui  ne  comprend 
qu’une  paroi  du  tube ,  une  plaie  de  l’intestin.  Ces  considéra¬ 
tions  paraissent  avoir  été  généralement  senties ,  car  les  deux 
procédés  que  je  viens  de  décrire  n’ont  jamais  été;  pratiqués 
sur  l’homme. 

2°  Suture  sam  corps  étrangers. — Les  sutures  du  pelletier  , 
de.  Ledran ,  de  Bertrand! ,  remplissent  si  peu  les  indications  , 
quelles  ont  été  abandonnées  il  y  a  longtemps.  Il  en,  était  de 
même  de  l'invagination  de  Ramdhor  ,  lorsque  M.  Raybard 
voulut  la  faire.prévajqir  de  nouveau.  Je  n’ai,  pas  à  combattre 
cette  prétention  ;  elle  est  jugée:  par  les  travaux  de  Richat ,  de 
MM.  Richerand  ,  Ernery ,  Travers ,  Philipps ,  etc. 

En  1822 ,  M.  Jobert  commença  une  série  d’expériences 
dont  voici  les  priucipanx  résultats  : 

1°  Si  l’on  répète  l’expérience  de  Travers  Sur  un  intestin 
sain ,  on  voit  que  la  ligature  a  le  môme  effet  que  si  elle 
était  pratiquée  sur  une  artère  ,  c’est-à-dire  ,  que  les  tuniques 
muqueUSe  .et  musculeuse  se  rompent ,  et  que  la  séreuse  seule 
résiste. 

2"  Si  on  embrasse  par  une  ligature  une  anse  intestinale  dont 
,Ia  tunique  séreuse  est  enflammée  ,  celle-ci  est  rompue  comme 
les  deux  suivantes ,  et  T  intestin  est  divisé  ,  quelque  faible  que 
soit  la  constr’iction  exerçée;  par  le  noeud. 

3°  Si  on  met  en  contact  deux  séreuses  et  qu’on  les  main¬ 
tienne  très-légèrement  en.  contact ,  l’agglutination  est  opérée 
au  bout  d’une  heure  ,  résultat  surprenant ,  mais  qu’on,  pouvait 
prévoir  en  réfléchissant  à  la  rapidité  avec  laquelle  se  forment  les 
fausses  membranes  et  les  adhérences  dans  l’inflammation  du 
tissu  séreux. 
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M.  Jobert  trouva  dans  ces  faits  l’indication  d’un  procédé 
pour  la  suture  intestinale ,  essentiellement  fondé  sur  l’anatomie 
pathologique. 

Ce  procédé  consiste  à  renverser  en  dedans  l’orifice  dirbout 
intestinal  inférieur ,  i  maginer  ensuite  le  bout  supérieur  de 
telle  sorte  que  les  séreuses  seules  soient  en  contact.  Deux  fils 
suffisent  pour  les  maintenir  :  M.  Jobert  a  soin  de  ne  pas  les 
nouer  ;  il  leur  imprime  une  légère  torsion  et  les  retient  au 
dehors  pour  les  enlever  au  bout  de  quelques  jôür s  en  les  tirant 
par  une  de  leurs  extrémités.  Dans  ce  cas  d’une  simple  plaie  in¬ 
testinale  on  renverse  en  dedans  lés  deux  lèvres  de  la  solution  de 
continuité  ,  et  l’opération  s’achève  de  même. 

En  1825  M.  Lembert  proposa  pour  la  réunion  des  intestins 
un  procédé  qui  n’est  autre  que  celui  que  M.  Jobert  mettait 
en  usage  avant  d’avoir  reconnu,  le  danger  de  nouer  les  fils  :  il 
consiste  à  passer  avec  une  aiguille  ordinaire  quatre  ou  cinq 
anses  de  fil  à travers  l’épaisseur  des  parois  du  bout  supérieur 
et  ensuite  de  l’inférieur  ;  l’aiguille  pénètre  à  deux  ou  trois 
lignes  de  la  plaie  par  la  face  externe  de  l’organe  jusqu’à  la 
membrane,  muqueuse ,  elle  est  ramenée  en  dehorsàuneoudeux 
lignes  de  son  entrée  pour  être  introduite.de  la  même  manière 
dans  le  bout  rectal  de  l’intestin;  tirant  alors  sur  les  fils  on  force 
les  lèvrës  de  la  plaie  à  se  renverser  sur  feur  côté  interne  ,  et  il 
ne  reste  plus  qu’à  les  nouer. 

Ce  procédé  exige  une  traction  assez  forte ,  la  présence  de 
nœuds  étreignant  la  membrane  séreuse  de  l’intestin  ,  circons¬ 
tance  qui  rend  son  application  impossible  lorsque  la  séreuse  est 
enflammée;  il  détermine  la  formation  d’une  valvule,  d’un  bord 
plus  ou  moins  saillant  dans  l’intérieur  du  canal. 

Je  viens  d’énumérer  les  différentes  méthodes  qui  depuis  Du- 
verger  jusqu’à  nos  jours  ont  été  proposées  pour  la  réunion  du 
canal  intestinal;  il  est  facile  de  voir  que  celles  de  M.  M.  Jobert 
et  Lembert  sont  les  seules  entre  lesquelles  on  puisse  balancer 
aujourd’hui,  et  il  est  également  évident,  en  raison  d’expériences 
qué  tout  le  monde  peut  vérifier,  que  si  la  méthode  de  M. 
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Jobert  réunit,  autant  de  chances  de  sucés , que  celle  du  second 
chirurgien ,  elle  devra  être  préférée.  <  ' 

Les  observations  suivantes  prouvent  combien  les  reproches 
adressés  à  la  suture  à  torsion  sont  peu  fondés;  mais  il  importe 
aupaPavant  d’établr  une  distinction  sans  laquelle  on  ne  porterait . 
qu’un  jugement  erroné. 

L’espritde  parti  est  tellement  ingénieux  à  s’abuser  qu’il  trou¬ 
ve  moyen  de  dénaturer  même  le  langage  des  faits ,  celui  qui 
prête  le  moins  à  l’ergotcrie.  On  a  dit  :  la  suture  à  torsion  a  été 
appliquée  deux  fois  à  l’homme ,  et  les  deux .  malades  ont  suc¬ 
combé  :  donc  celle  méthode  doit  être  rejetée.  Certes  de  ce  qu’une 
opération  chirurgicale  nouvelle,  fondée  sur  le  raisonnement  et 
sur  l’anatomie  pathologique ,  n’aurait  pas  réussi  dans  sesdeux 
premières  applications,  cela  ne  serait  pas  une  raison  suffisante 
pour  la  proscrire;  mais  nous  allons  voir,  quelque  paradoxal  que 
cela  paraisse,  que  ces  insuccès  peuvent  conduire  à  la  conclusion 
opposée ,  et  que  le  fameux  il  est  mort  guéri  n’est  pas  toujours  un 
jeu  de  mots  trivial.  Ainsi  relativement  au  sujet  qui  nous  occupe 
on  conçoit  combien  il  est  différent  d’opérer  un  malade  chez  le¬ 
quel  ,  à  la  suite  d’une  violence  extérieure  ou  de  tout  autre  cau¬ 
se  ,.  l’intestin  aura  été  ouvert  dans  la  cavité  abdominale ,  ou  un 
malade  au  contraire  chez  lequel  l’intestin  aura  été  ouvert  hors 
de  cette  cavité  ,  dans  une  opération  de  hernie  ,  par  exemple  : 
si  le  premier  succombe  à  un  épanchement  et  à  une  péritonite 
antérieurs  à  la  suture,  ou  àdeslésiôns  qu’onnepouvaitdécouvrir 
pendant  la  vie  ,  et  que  l’autopsie  vienne  montrer  la  solution  de 
continuité  parfaitement  réunie ,  faudra-t-il  tirer  de  ce  fait  un 
argument  contre  la  suture?  Certes,  la  question  ramenée  ainsi 
à  scs  véritables  termes  ,  personne  n’oserait  répondre  par  l’af¬ 
firmative. 

Obs.  Iro  —  Brochard  (  Louis-Charles ) ,  bijoutier ,  Agé  de-23  ans  , 
demeurant  rue  de  la  Hoquette  ,  N°  83  ,  fut  admis  à  l'hôpital  SI.-' 
Louis  ,  le  22  mars  1835,  et  couché  au  N° 4  de  la  salle  St. -Louis. 
Ce  malade ,  voulant  séparer  deux  hommes  qui  se  battaient,  reçut 
dans  le  ventre  un  coup  de  couteau  qui ,  dans  le  moment ,  ne  lui  fit  ' 
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éprouver  aucune  douleur.  La  querelle  appaisée ,  il  entra  chez  un 
marchhncl  de  vin,,,  ne  se  doutant  pas  de  la  gravité  de  sa  blessure  : 
mais  aussitôt  entré  il  se  trouva  faible  et  tomba  à  terre.  Les  per¬ 
sonnes  qui  l’entouraient ,  le  croyant  ivre ,  le  relevèrent  et  le  portè¬ 
rent  dans  une  chambre  isolée  pour  le  laisser  dormir.  Revenij  de 
sa  faiblesse,  Drochard  s’aperçut  qu’il  était  inondé  de  sang,  et 
commença  à  éprouver  .de  violentes  douleurs.  C’est  alors  qu’il  se  fit 
transporter  à  Saint-Louis  ,  quatre  heures  environ  après  l’accident. 
Il  offrait  l’état  suivant  :  douleurs  violentes  dans  tout  le  ventre  et 
dans  lés  reins  ;  figure  pâle  ,  non  grippée  ;  soif  vive  ;  langue  Un 
peu  sèche  et  légèrement  brunâtre  dans  son  milieu  ;  respiration 
accélérée;  pouls  petit  et  très-fréquent  ;  peau  un  peu  froide;  an¬ 
xiété  très-grande  ;  qnelques  nausées.  On  aperçoit  vers  le  milieu  de 
l’espace  compris  entre  l'ombilic  et  l’épine  antéro-supérieure  do 
l’os  iliaque  gauche ,  une  tumeur  presque  globuleuse,  du  volume 
d’une  grosse  noix,  et  faisant  saillie  d’un  pouce  aii-dessus  du 
niveau  des  parois  abdominales  :  sa  forme  se  rapprochait  beaucoup 
de  celle  d’un  champignon,  et  on  pouvait  facilement  y  distinguer 
deux  parties,  l’une  renflée,  ou  tête;,  l’autre  d’un  diamètre  mqius 
considérable,  sorte  de  pédicule  resserré  entre  les  lèvres  delà 
plaie  de  l’abdomen.  L’aspect  de  ces  deux  parties  offrait  des  diffé¬ 
rences  bien  notables.  La  surface  de  la  portion  renflée  était  hu¬ 
mide  ,  parcourue  par  quelques  plis  peu  saillants ,  d’une  couleur 
rouge-vermeil,  uniforme  ,  inégale  au  toucher  ,  sans  trace  d’arbo¬ 
risations.;  En  la  regardant  de  près  et  de  côté  ,  on  distinguait  aisé¬ 
ment  à  l’œil  nu  une  foule  de  petites  éminences  et  de  petits  enfon¬ 
cements  (villosités  ).  Au  reste ,  cette  tumeur  n’est  recouverte. d’au¬ 
cun  enduit  ;  on  né  voit  ni  sang  ,  ni  matières  fécales.  A  son  centre 
existe -une  dépression  assez  marquée  dont  le  contour  offre  beau¬ 
coup, de  plis  rayonnés.  Le  pédicule  est  lisse ,  poli ,  luisant  dans 
une,  grande  partie  de  son  étendue,  aspect  dût  à  la  présence  de  la 
séreuse.  Dans  quelques  points  seulement  on  y  observe  de  petites 
plaques  mollasses  ,  jaunâtres ,  comme  pseudo-membraneuses. 
Considérée  dans  son  ensemble ,  cette  tumeur  était  élastique  ,  se 
laissait  aisément  déprimer  sous  le  doigt,  et  reprenait  immédiate¬ 
ment  après  sa  forme  et  son  volume  primitifs. 

Ces  différents  caractères  ne  me  laissèrent  aucun  doute;  je  pen¬ 
sai  que  l’intestin  avait  été  ouvert;  que  la  muqueuse  faisait  hernie 
â  travers  les  lèvres  de  la  plaie  intestinale .,  et  venait  ainsi  former 
la  tumeur  que  j’ai  décrite  ;  que  son  boursoufflement  dépendait  dé 
la  gêne  apportée  dans  la  circulation  par  l’étranglement  exercé  par 
les  lèvres  de  la  plaie  du' ventre.  En  palpant  cette  tumeur ,  je  sentis 
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bien  qu’il  serait  facile  de  la  réduire,  niais  je  me  gardai  de  le  ■ 
faire ,  car  la  rentrée  de  l'intestin  aurait  été  suivie  d’un  nouvel 
épanchement  dans  la  cavité  du  péritoine.  Je  me  contentai  donc 
d’appliquer  un  linge  enduit  de  cérat ,  et  j’envoyai  de  suite  chercher 
M.  Jobett. 

Aprèsavoir  attentivement  examinéla  tumeur,  M.  jobèrtpratiqua 
avec  un  bistouri  boutonné  plusieurs  petits  débridements  sur  les  lèvres 
de  la  plaie  abdominale  ,  puis  il  attira  au-dehors  une  anse  d’intes¬ 
tin  de  cinq  à  six  pouces  de  longueur,  et  il  fut  alors  aisé  de  voir  que 
l’intestin  était  lésé  en  deux  endroits  ;  une  des  plaies  était  transver¬ 
sale  ,  perpendiculaire  par  conséquent  à  l’axe  de  l’intestin  ,  longue 
de  dix  à  douze  lignes ,  et  s’étendant  jusqu’au  mésentère  ;  mais  les 
parois  intestinales  n’avaient  été  divisées  dans  toute  leur  épaisseur 
que  dans  une  étendue  de  six  à  huit  lignes.  Au-delà  la  séreuse  seule 
avait  été  intéressée. 

Quatre  points  de  suture  furent  appliqués  ainsi  qu’il  suit  :  une 
aiguille  ordinaire  portant  un  fil  simple  fut  enfoncée  de  dehors  en 
dedans ,  à  trois  ou  quatre  lignes  au-dessous  de  la  lèvre  de  la 
plaie ,  et  retirée  à  une  demi-ligne  au-dessous  du  bord  libre  de 
cette  même  lèvre  ,  puis  elle  fut  reportée  sur  la  lèvre  du  côté  op¬ 
posé,  plongée  de  dedans  en -dehors,  à  une  demi-ligne  au-dessoUs 
du  bord  libre  de  cette  plaie ,  et  retirée  à  trois  ou  quatre  lignes  de 
ce  même  bord.  Les  autres  fils  furent  appliqués  de  la  même  ma¬ 
nière.  Saisissant  alors  les  extrémités  de  chaque  fil ,  on  en  fit  la 
torsion  qui  eut  pour  résultat  de  renverser  en  dedans  les  deux 
lèvres  de  la  plaie  ,  de  les  rapprocher ,  de  les  adapter  l’une  à  l’au¬ 
tre  par  leur  surface  extérieure ,  appliquant  ainsi  séreuse  contre 
séreuse.  Un  aide  maintint  alors  les  différents  fils ,  tandis  que 
M.  Jobert  appliquait  d’autres  points  de  suture  sur  la  seconde 
plaie. 

Celle-ci  était  longitudinale ,  dirigée  suivant  l’axe  de  l’intestin, 
et  longue  de  dix  à  douze  lignes.  La  membrane  muqueuse ,  qui  était 
boursoufflée ,  saillante ,  fut  réduite  ,  et  huit  points  de  suture  fu¬ 
rent  appliqués  comme  les  précédents. 

Cette  seconde  opération  terminée ,  l’intestin  fut  réduit  dans  la 
cavité  abdominale  ;  les  fils  maintenus  à  l’extérieur  par  un  morceau 
de  diàchylon ,  et  enfin  un  point  de  suture  appliqué  au  niveau  du 
tiers  inférieur  de  la  plaie  extérieure ,  pour  s’opposer  à  la  forma¬ 
tion  d’une  nouvelle  hernie.  Dès  coussins  furent  placés  sous  les 
jarrets  dü  malade,  la  tête  légèrement  fléchie  sur  la  poitrine  pour 
tenir  les  muscles  du  ventre  dans  le  relâchement.  Quelques  com- 
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presses  ej  un-  bandage  complétèrent  le  pânsèmént.  Une  saignée 
de  deux  onces  fut  immédiatement  pratiquée.  On  prescrivit  au 
malade  de  la  limonade  citrique  à  prendre  par  cuillerée  ;  on  lui 
recommanda  de  garder  le  décübitus  dorsal ,  de  rester  immobile. 
Enfin  un  infirmier  passa  la  nuit  auprès  de  lui ,  avec  ordre  de  pla¬ 
cer  la  main  sur  la  plaie  à  chaque  effort  déterminé  parla  toux,  les 
nausées  ,  un  mouvement ,  etc.  _  »  ' 

23  mars.  Le  malade  a  uriné  pendant  la  nuit.  Vers  quatre  heures 
du  matin,  il  éprouva  de  la  faiblesse,  et  son  corps  se  couvrit 
d’une  sueur  froide  ;  douleurs  très-vives  dans  les  reins  et  à  l’épi¬ 
gastre  ;  langue  humide  et  blanchâtre ,  pas  de  selle ,  hoquet  ;  vomis¬ 
sements  très-fréquents  et  provoqués  par  l’ingestion  d’une  très-petite 
quantité  de  liquide  ;  la  figure  est  pâle,  contractée;  le  regard  in- 
quicl,,(£aignéé  de  trois  onces ,  trente  sangsues  sur  l’abdomen  ; 
fomentations  et  cataplasmes  émollients  ).  , 

Les  mômes  symptômes  persistèrent  durant  toute  la  journée,  et 
le  malade  succomba  le  24  mars,  àsept  heures  du  matin,  38  lieu  res 
après  avoir  été  blessé. 

Autopsie  25  heures  après  la  mort.  —  Rigidité  cadavérique  à  peine 
sensible  dans  les  membres  abdominaux.,  plus  prononcée  dans  les 
membres  thoraciques  ,  et  très-forte  à  Ja  mâchoire  inférieure.  Plaie 
d’un  pouce  de  long,  intéressant  toute  l’épaisseur  des  parois  du 
ventre  ,  un  peu  irrégulière ,  et  présentant  quelques  dentelures  de 
une  à  deux  lignes  de  profondeur  dans  son  pourtour,  dentelures 
correspondantes  auxdébridemcnts  qui  avaient  été  pratiqués.  A  son 
angle  supérieur  on  trouve  les  fils  qui  ont  servi  à  pratiquer  la  su¬ 
ture.  L’abdomen  ouvert  et  sa  paroi  antérieure  renversée  en  bas,  il 
s’écoule  environ  six  onces  d’une  sérosité, rougeâtre  et  troublc.Vcrs 
le  milieu  de  la  région  hypogastrique  ,  on  trouve  du  pus  liquide , 
jaunâtre ,  et  d’une  consistance  assez  grande  :  le  grand  épiploon  en 
est  humecté',  et  ce  repli  péritonéal  a  contracté  plusieurs  adhéren¬ 
ces.  Les  circonvolutions  intestinales  également  adhérentes  entre 
elles  en  plusieurs  points  ,  sont  recouvertes  d’une  fausse  membrane 
jaune ,  molle ,  assez  épaisse.  A  la  partie  supérieure  de  la  région 
ombilicale  et  vers  son  milieu  ,  ou  observe  un  épanchement  de  ma¬ 
tières  fécales  circonscrit  de  tous  côtés  par  les  intestins  ,  le  mésen¬ 
tère  et  des  fausses  membranes.  Eu  cet  endroit ,  et  immédiatement 
au-dessous  du  môsocolon  transverse  ,  on  découvre  une  anse  intes¬ 
tinale  qui  est  le  siègc'de  plusieurs  perforations.  L’une  de  ces  plaies 
a  18  ligues  de  long  ;  les  bords  en  sont  irréguliers  cteomtne  déchi¬ 
rés;  une  autre  n’a  que  6  lignes;  une  troisième  enfin  offre  deux 
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ouvertures.  L'instrument ,  après  avoir  pénétré  dans  l'intérieur  de 
l’intestin ,  a  sillonné  la  muqueuse  pour  aller  traverser  la  face  oppo¬ 
sée  de  l’organe ,  de  telle  sorte  qu’iLn’exisle  plus  qu’une  espèce  de 
pont  entre  la  plaie  placée  sur  la  paroi  antérieure  de  l’intestin  et 
celle  de  sa  paroi  postérieure^  Des  ecchymoses  de  3  à  4  lignes  de 
largeur  environnent  ces  plaies;  le  sang  est  infiltré  dans  les  tuni¬ 
ques  muqueuse  et, musculeuse.  Ces  lésions,  qu’on  n’a  pu  découvrir 
pendant  la  vie  ,  ont  leur  siège  à  six  pieds  do  l’estomac. 

La  portion  intestinale  sur  laquelle  on  a  appliqué  des  points  de 
suture  ,  est  légèrement  ecehymoséc  ;  on  n’aperçoit  aucune  ouver-, 
luire  entre  les  fils  qui  sont  recouverts  d’une  couche  de  lymphe 
plastique  ,  non  purulente.  L’intestin  examiné  à  l’intérieur  ne  pré¬ 
sente  ,  quoiqu’on  l’ait  fait  macérer  dans  l’eau  pendant  24  heures , 
aucune  interruption  entre  les  lèvres,  des  plaies  ;  aucun  fil  n’y  est 
visible.  Au  niveau  de  la  plaie  longitudinale  on  remarque  une 
ligne  saillante  faisant  un  relief  de  deux  lignes  environ,  et  produite 
par  la  section  et  le  gonflement  des  valvules  conniventes.  La  mem¬ 
brane  muqueuse  n’est  hi  piquetée,  ni  arborisée;  sa  consistance 
n’est  pas  altérée. 

Ayant  enlevé  avec  soin  les  fils,  on  ne  remarque  encore  aucun 
écartement  entre  les  lèvres  des  plaies  ;  on  n’aperçoit  aucune  trace 
de  pus.  En  exerçant  des  tractions  sur  chaque  lèvre  en  môme 
temps ,  on  les  désunit  et  on  voit  entr’elles  un  dépôt  de  celle  lymphe 
plastique  que  nous  avons  déjà  rencontrée  ,  et  qui  les  tenait  agglu¬ 
tinées. —  Les  autres  viscères  de  l’abdomen,  la  poitrine  et  le  crâne 
n’ont  présenté  aucune  altération  (1). 

Obs.  II.°— Dans  la  nuit  du  23  au  24  juin  1836,  fut  couché  au 
N°  24  de  la  salle  Saint-  Louis ,  le  nommé  Treflaut ,  marinier ,  âgé 
de  35  ans,  demeurant  à  La  Villetle.  Cet  homme  ,  qui  portait  de¬ 
puis  plusieurs  années,  sans  en  éprouver  d’accidents ,  une  hernie 
scrolale  gauche  réductible ,  se  prit  dé  querelle  étant  ivre ,  et  reçut 
un  coup  de  bâton  ,  portant  par  le  bout  ,  sur  le  scrotum ,  à  gauche. 
Le  coup  ,  dirigé  obliquement  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  ar¬ 
rière  ,  atteignit  l’anneau  inguinal  du  même  côté.  La  douleur  que 
ressentit  Treflaut  fut  tellement  vive  qu’il  tomba  évanoui ,  et  qu’il 
ne  reprit  connaissance  qu’étant  déjà  couché  à  l’hôpital.  L’interné 
de  garde ,  appelé  pbur  recevoir  ce  malade ,  ayant  pris  connaissance 
de  ces  faits ,  essaya  de  réduire  la  hernie  ,  mais  après  plusieurs 


(t)  Observation- recueillie  parM.  Gcndron ,  cij-intorno  des  hôpitaux, 
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tentatives  inutiles,  il  se  contenta  de  faire  appliquer  desfomentar 

tions  émollientes  sur  la  tumeur. 

Le  24,  à  la  visite  de  M.  Joberl ,  le  malade  offrait  les  symptômes 
suivans  :  La  face  exprime  une  souffrance  profonde  ;  cependant  elle 
n’est  pas  grippée  :  le  pouls  est  petit  et  fréquent,  la- respiration 
accélérée ,  la  peau  un  peu  froide  ;  éructations  assez  fréquentes  ; 
pas  de  vomissements.  Au  côté  gauche  du  scrotum  on  voit  une  tu¬ 
meur  étendue  depuis  l’anneau  inguinal  jusqu’au  milieu  de  la  cuisse, 
et  ayant  environ  cinq  pouces  de  largeur.  La  peau  qui  la  recouvre 
est  considérablement  amincie  par. suite  de  la  distension  qu’elle 
éprouve,  et  laisse  apercevoir  des  veines  sous-tégumenteuses  très- 
dilalées  ,  et  deux  ecchymoses  peu  étendues.  Cette  tumeur  est  ex¬ 
trêmement  douloureuse  à  la  pression ,  et  la  douleur  s’étend  même , 
en  suivant  le  trajet  du  canal  inguinal,  dans  toute  la  fosse  iliaque 
gauche  ;  son  poids  n’est  pas  en  rapport  avec  le  volume  qu’elle 
présente.  Par  la  percussion  on  obtient  un  son  tympanique  dans 
toute  sa  portion  supérieure;  le  son  est  au  contraire  un  peu  mat 
vers  sa  partie  postérieure  et  inférieure.  Par  la  succussion  il  semble 
qu’on  éproftve  la  sensation  que  donne  un  flot  de  liquide.  Ayant 
ensuite  examiné  l’orifice  externe  du  canal  inguinal,  M.  Jobert  le 
trouva  considérablement  dilaté ,  et  il  porta  le  diagnostic  suivant  : 
Dilacération  de  l’anneau  inguinal ,  et  entrée  d'une  nouvelle  quantité 
d’anses  intestinales  'dans  l’ancien  sac  herniaire  ;  rupture  intestinale  ; 
épanchement  et  pneumalose  par  suite  de  celle  solution  de  continuité. 

L’opération  fut  pratiquée  sur  le  champ.  Le  scrotum  ayant  été 
rasé  préalablement,  M.  Jobert  incisa  la  tumeur  dans  toute  son 
étendue  longitudinale ,  et  parvint  jusqu’au  sac  herniaire.  Aussitôt 
que  celui-ci  fut  ouvert,  il  s’échappa  une  assez  grande  quantité  de 
matières  gluantes ,  verdâtres  ,  de  la  sérosité  ,  et  l’on  aperçut  alors 
la  plus  grande  partie  de  l’intestin  grêle  et  tout  le  mésentère  qui  lui 
donne  attache,  renfermés  dans  celte  énorme  poche.  Après  avoir 
nettoyé  les  parties  par  de  larges  lotions  d’eau  tiède  ,  M.  Jobert 
déplia  avec  précaution  les  intestins  herniés  pour  rechercher  la 
solution  de  continuité  qui  maintenant  n’était  plus  douteuse  ,  et  je 
ne  saurais  peindre  l’effet  que  produisit  sur  les  élèves  qui  entou¬ 
raient  l’opérateur  ,  la  vue  de  ce  canal  intestinal  '  étalé  presque 
dans  son  entier  sur  l’abdomen  du  malade ,  et  paraissant  déjà  frappé 
de  gangrène.  En  effet ,  la  surface  séreuse  était  partout  d’un  rouge 
vif ,  et  offrait  çà  et  là  des  plaques  mamelonnées  d’une  teinte  noi¬ 
râtre  ,  et-  des  ecchymoses  larges  et  nombreuses.  En  poursuivant 
ses  recherches,  M.  Joberl  ne  tarda  pas  à  découvrir  une  déchirure 
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transversale  d’environ  trois  lignés  ,  irrégulière ,  et  donnant  issue  à 
cette  matière  verdâtre  dont  nous  avons  déjà  parlé;  ses  bords 
étaient  frangés ,  et  les  tuniques  intestinales ,  dans  un  rayon  de 
quelques  lignes  ,  avaient  été  conluses  et  menaçaient  de  tomber  en 
gangrène  :  elles  étaient  noires ,  mollasses,  inégales.  M.  Jobert  sai¬ 
sit  avec  des  pinces  les  lèvres  de  la  plaie ,  les  égalisa  avec  des  ci¬ 
seaux  ,  et  pratiqua  ensuite  ,  au  moyen  de  deux  fils  ,  la  suture  à 
torsion;  après  quoi  s’étant  assuré  qu’il  n’existait  pas  une  seconde 
solution  de  continuité ,  il  réduisit  toute  la  masse  intestinale  ,  et 
acheva  le  pansement  comme  dans  l’observation  précédente.  (Limo¬ 
nade  citrique  ;  saignée  de  trente  onces). 

Le  25 ,  le  ventre  est  gonflé ,  douloureux  ;  la  face  est  grippée  et 
couverte  d’une  sueur  froide  ;  le  pouls  bat  75  fois  par  minute  ;  nau¬ 
sées  ,  hoquets.  (  40  sangsues  sur  le  ventre  ;  sinapismes  aux  pieds). 

Le  malade  succombe  dans  la  nuit. 

Autopsie  24  heures  après  la  mort.  —  Cadavre  de  cinq  pieds 
trois  pouces;  rigidité  cadavérique  prononcée.  En  débridant  à  son 
angle  supérieur  l’incision  pratiquée  à  la  tumeur,  on  découvre 
l’anneau  inguinal  dont  le 'pilier  interne  est  irrégulièrement  déchiré 
et  presque  entièrement  séparé  du  pubis  ;  le  canal  inguinal  et  le 
cordon  n’offrent  rien  de  remarquable. 

L’abdomen  incisé  et  sa  paroi  antérieure  renversée  en  bas ,  ©a 
voit  lé  grand  épiploon  et  la  face  antérieure  des  circonvolutions  in¬ 
testinales  recouverts  par  une  grande  quantité  de  fausses  mem¬ 
branes  assez  épaisses  ;  quelques  adhérences,,  mais  en  petit  nom¬ 
bre  ,  sont  établies;  un  épanchement  qu’on  peut  évaluer  à  huit  ou 
dix  onces  occupe  le  petit  bassin.  Les  intestins  présentent  les. 
ecchymoses  que  nous  avons  signalées  ;  la-  membrane  séreuse  est 
partout  fortement  enflammée ,  mais  les  plaques  noires  qu’on  avait 
observées  ont  disparu.  En  examinant  la  partie  correspondante  à' la 
plaie ,  après  une  macération  de  24  heures  ,  on  trouve  les  lèvres 
parfaitèment  réunies  ,  et  les  fils  sont  retirés  sans  qu’elles  s,e  sépa¬ 
rent.  Une  petite  quantité  de  sang  est  épanchée  entre  les  tuniques.. 
En  rétablissant ,  par  une  traction  exercée  sur  l’anse  intestinale, da 
solution  de  continuité  dont  elle  était  le  siège,  on  voit  une  couche 
très-mince  de  lymphe  plastique,  au  moyen  de  laquelle  l’agglutina¬ 
tion  s’est  opérée. 

Cette  observation  si:  remarquable  offre  plusieurs  circon¬ 
stances  d’un  haut  intérêt  pratique  :  elle  montre  combien  peut 
être  dangereux  le  taxis  pratiqué  sur  une  hernie  qui  a  été  ex- 
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posée  à  une  violence  extérieure  ;  elle  justifie  ,  par  un  nouvel 
exemple  ,  l?opinion  de  M.  Jobert ,  qui  regarde  la  pneumatose 
comme  le  signe  pathognomonique  d’une  rupture  intestinale  ; 
elle  prouve  qu’on  ne  saurait  être  trop  prudent  relativement 
à  ces  taches  noires  qui  en  imposent  si  facilement  pour  une 
mortification  déjà  complète. 

Obs.  III0.  —  MmcB...,  âgée  de54anis,,el  demeurant  â  Paris,  rue 
du  Four-Saint-Germain,  N°40,  portait  depuis  quelque  temps  déjà 
unehernio  crurale  du  côté  gauche  dont  elle  ignorait  l’origine,  et 
qui  ne  lui  avait  jamais  causé  d’incommodité,  lorsqu’on  1828  elle 
vint  à  s’engouer.  Des  nausées,  puis  des  vomissements  copieux 
curent  lieu.  M.  le  docteur  Coindet,  qui  fut  appelé,  pratiqua  le 
taxis  avec  succès ,  et  tous  les  accidents  cessèrent.  En  1832  un  nou¬ 
vel  engouement  survint  ;  les  mômes  accidents  se  reproduisirent , 
mais  avec  moins  do  violence  ,  et  le  repos  et  quelques  efforts  faits 
par  la  malade  clle-mêmo  pour  réduire  sa  hernie ,  suffiront  pour  les 
faire  disparaître.  . .  • 

Ces  deux  avertissements  et  les  conseils  du  docteur,  Coindet  ne 
purent  engager  la  malade  à  porter  un  bandage,  et  le  25  novembre 
1836  de  nouveaux  accidents.se  manifestèrent.  Un  malaise  général , 
des  nausées ,  des  vomissements  de  matières  alimentaires  ,.  puis . 
bilieuses  ,  furent  suivis  d’une  syncope.  Bientôt  Mmo  B.  ressentit  de 
Violentes  coliques ,  les  vomissements  devinrent  plus  violents  ,  et 
elle  se  décida  à  faire  appeler  M.  le  docteur  Beaumetz. 

'  Ce  médecin  ayant  fait  placer  la  malade  sur  son  séant ,  .le  tronc 
incliné  en  avant,  les  cuisses  fléchies  et  tournées  en  dedans ,  recon¬ 
nut,  en  portant  le  doigt  indicateur  dans  la  direction  du  canal 
crural,  une  tumeur  placée  à  la. partie  moyenne  et  un  peu  interne 
du  pli  de  la  cuisse  ;  elle  avait. le  volume  et  la  forme  d’un  petit  œuf 
de  poule  ;  elle  était  tendue  ,  dure ,  rênittente ,  douloureuse  ,  sans 
changement  de  couleur  à  la  peau.  L’abdomen  était  tendu  et  bal¬ 
lonné  ,  le  pouls  vif  et  serré  ;  l’anxiété  de  la  malade  était  très- 
grande. 

Le  docteur  Beaumetz  ayant  reconnu  une  hernie  crurale  étran¬ 
glée  ,  pratiqua  le  taxis ,  mais  ses  tentatives  n’eurent  aucun  succès. 
Il  prescrivit  alors  un  lavement  de  tabac,  des  cataplasmes  sur  la 
tumeur,  et  un  bain  pour  le  lendemain. 

Le  26 ,  dans  la  nuit ,  les  vomissements  se  succédèrent  avec  la 
même  violence  ;  il  s’y  joignit  des  crampes  dans  la  cuisse  et  la 
jambe  gauche  qui  étaient  comme  engourdies.  Aucune  évacuation 
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alvinc  u’a  eu  lieu.  Le  malin,  immédiatement  après  le  bain ,.  i|c 
nouvelles  tentatives.  de  Iaxis  n’curcnl  aucun  résulta!,  (Lavement 
avec  deux  onces  d’huile  de  ricin  ;  cataplasmes;  deux  bains  de  siège 
prolongés  ;  diète  absolue). 

Le  27,  la  nuit  a  été  très-pénible;  les  mêmes  syriiptèiües  per¬ 
sistent  ;  la  face  est  pâle  ,  grippée  ;  le  nez  effilé ,  le  corps  couvert 
d’une  sueur  froide ,  la  prostration  très-grande.  M.  Beauraelz  ju¬ 
geant  alors  l’opération  inévitable,  fit  appeler  M.  Jobcrt.  Il  .était 
sept  heures  du  soir ,  et  l’étranglement  durait  depuis  50  heures. 

M.  Jobcrt ,  après  avoir  attentivement  examiné  la  malade!,' ‘jugea 
que  l’opération  ne  devait  pas  être  différée ,  et  on  la  pratiqua  im¬ 
médiatement.  La  malade  étant  couchée  sur  le  bord  de  son  lit,  une 
incision  fut  dirigée  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans  dans  toute  la  longueur  de  la  tumeur.  Elle  mit  à  découvert 
la  veine  sous-cutanée  abdominale  qui  était  trôs-développéc  cl 
qù’on  eut  soin  d’écarter;  l’artère  du  même  noinfut ouverte  et.liéc; 
enfin  les  différentes  couches  aponévroliqucs  de  cette  région  ayant 
été  divisées ,  le  sac  herniaire  fut  mis  à  nu  :  l’opérateur  le  saisit 
avec  des  pinces  ,  l’incisa  endédolant,  et  agrandit  ensuite  l’ouver¬ 
ture  siir  une  Sonde  cannelée.  Il  s’écoula  aussitôt.,  ainsi  que  cela  q 
toujours  lieu,  une  sérosité  citrine,  mais  en  plus  grande  abondance 
que  de  coutume  :  en  portant  le?  doigt-  dans  cette  poche ,  M.  Joberl 
ne  fut  pas  médiocrement  étonné  de  n’y  rencontrer  ni  anses  intes¬ 
tinales  ni  épiploon ,  et  de  la  trouver  au  contraire  vide ,  lisse ,  sans 
adhérences  intérieures,  et  se  terminant  en  cul-de-sac. 

Ici  se  présentaient  plusieurs  questions  :  avait-on  affaire  à  ipi 
kyste  ?  Mais  la  position  de  celle  poche ,  son  allongement  sous  l’ar¬ 
cade  crurale ,  devaient  éloigner  cette  idée.  Etait-ce  un  vieux  sac 
oblitéré  ,  et  fallait— il  rapporter  à  une  inflammation  circonscrite  du 
péritoine  et  du  tissu  cellulaire  environnant  les  symptômes  éprou¬ 
vés  par  la  malade  ?  mais  la  sensibilité  n’existait  qu’au  niveau  de 
l’anneau  crural ,  et  ne  se  prolongeait  pas  au-desSus  du  ligament 
de  Fallopc.  M.  Jobcrt  reportant  alors  le  doigt  dans  la  plaie,  an¬ 
nonça  sentir  plus  profondément  une  tumeur  élastique,  donnant  au 
toucher  une  sensation  particulière ,  et  il  s’arrêta  à  l’idée  que  Ut 
poche  qu’il- venait  d’ouvrir  était-  bien  un  vieux  sac  oblitéré. ,  mais 
qu’ au-dessous  de  lui  en  existait  un  de  nouvelle  formation ,'  poussant  le 
prcrrlicr  devant  lui ,  renfermant ■  des  anses  intestinales  herniées,  cl 
étant  le  siège  d'un  étranglement.  Une  seconde  incision  fut  pratiquée 
dans  le  fond  du  sac  déjà  ouvert,  et  fil  en  effet  pénétrer  dans  un 
second  sa,c  d’où  s’échappa  aussitôt  une  cuillerée  à  café  de  séro- 
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sité.  Mais  tontes  les  difficultés  n’étaient  pas  encore  surmontées  r 
de  nombreuses  adhérences  réunissaient  la  surface  interne  du  sac 
aux  anses  intestinales  ;  celles-ci  étaient  distendues,  déformées, 
recouvertes  par  de  nombreuses  couches  membraneuses  qui  les 
rendaient  méconnaissables  à  tel  point  que  ,  malgré  la  plus  scrupu¬ 
leuse  attention  le  bistouri  intéressa  l’une  d’elles  :  des  gaz  et  des 
matières  fécales  s’échappèrent.  Cette  évacuation,  parut  soulager  la 
malade,  et  M.  Jobert  ayant  examiné  l’intestin,  trouva  qu’une 
très-grande  quantité  de  sang  était  épanchée  entre  ses  tuniques  ;  il 
fut  alors  presque  tenté  de  se  féliciter  de  l’avoir  ouvert ,  car  cette 
solution  de  continuité  artificielle  était  bien  préférable  aux  perfo¬ 
rations  que  ces  ecchymoses  auraient  pu  déterminer  ;  il  agrandit 
donc  l’ouverture  ,  et  évacua,  en  exerçant  des  pressions  modérées  >. 
les  liquides  qui  distendaient  l’intestin.  Ayant  ensuite  détruit  toutes 
les  adhérences,  M.  Jobert  procéda  au  débridement  multiple ,  au 
moyeu  du  bistouri  de  Cpoper  ,  guidé  par  le  doigt  indicateur.  La 
dilatation  qui  en  résulta  permit  d’amener  à  l’extérieur  une  nou¬ 
velle  portion  intestinale  sur  laquelle  on,  voyait  un  sillon  profond , 
trace  de  la  constriction  exercée  par  l’anneau  crural.. 

Il  ne  s’agissait  plus  que  de  terminer  l’opération.  Fallait-il 
établir  un  anus  contrè-nature,  et  espérer  une  guérison  longue , 
difficile ,  incertaine  et  souvent  peu  durable?  fallait-il  tenter  un 
moyen  plus  hardi ,  mais  plus  prompt  et  surtout  plus  avantageux  : 
la  suture?  M.  Jobert  se  décida  pour  celui-ci,  et  son  avis  fut 
adopté  avec  empressement  par  M.  Beaumetz. 

La  suture  à  torsion  fut  donc  pratiquée  :  les  intestins  furent  réduits 
dans  la  cavité  abdominale ,  et  le  pansement  terminé  comme  à 
l’ordinaire. 

Le  28,  la  malade  a  passé  une  nuit  un  peu  agitée,  mais  tous 
les'symptômes ,  si  violents  la  veille  ,  ont  cessé.  Quelques  gaz 
se  sont  échappés  par  l’anus.  Le  ventre  est  tendu ,  douloureux  à  la 
pression.  Le  pouls  bat  88,  La  peau  est  chaude  et  humide  ;  le  visage 
est  calme. 

Le  29 ,  soif  assez  vive  ;  ventre  toujours  douloureux  ;  pouls  à 
90  pulsations  ;  pas  de  selle.  (Cataplasmes  émollients). 

Le  30,  même  étal;  la  langue  est  couverte  d’un  enduit  Man-, 
châtre.  (Demi-lavement  huileux;  Une  potion  composée  de  :  huile* 
de  ricin,'  3j;>  eau  distillée  ?  v  ;  gomme  arabique  s  j  :  à  prendre 
d’heure  en  heure  par  cuillerée. 

1er  décembre ,  la  malade  a  eu  cinq  ou  six  évacuations  alvines 
qui  l’ontbeancoup  soulagée.  Le  ventre  est  souple ,  indolent.  Poulsà, 
80  pulsations. 
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Le  2,  la  malade  a  dormi  une  partie  de  la  nuit.  M.  Jobert  lève 
l’appareil  et  retire  une  des  anses  de  fil.  La  plaie  est  vermeille  ,. 
elle  a  très-peu  suppuré  ,  çt  n’est  que  très-peu  douloureuse.. 
(Pansement  simple  :  demi-lavement  émollient).. 

Le  3  ,  aucun  accident  n’est  survenu.  On  permet  à  la  malade 
deux  bouillons  coupés. 

Le  4  ,  la  malade  a  dormi  toute  la  nuit.  Pouls  à  70  pulsations. 
Evacuations  alvines  naturelles.  Appétit.  .La  seconde  anse  de  fil  est 
enlevée. 

Le  5 ,  ta  malade  se  trouve  très-bien.  La  plaie  est  réduite  à 
l’état  d’une  plaie  simple ,  et  le  pansement  n’offre  rien  de  particu¬ 
lier.  Pouls  à  65  pulsations.  (Deux  bouillons). 

Le  9 ,  le  mieux  a  continué  la  plaie  se  cicatrise ,  les  selles  sont 
naturelles  ,  et  les  matières  commencent  à  se  mouler.  (Semouille  au 
lait  ;  trois  bouillons  ) . 

Le  20,  aucun  accident  n’est  survenu  ;  l’appétit  s’est  conservé  ; 
les  digestions  ont  toujours  été  bonnes  ;  une  selle  naturelle  a  eu. 
lieu  tous  les  jours.  La  plaie  est  presqu’entièrement  cicatrisée. 
La  nourriture  a  été  progressivement  augmentée. 

Le  29  ,  la  plaie  est  entièrement  cicatrisée  ,  et  la  malade  parfai¬ 
tement  rétablie.  On  lui  conseille  néanmoins  de.  garder  le  lit  jus¬ 
qu’à  ce  qu’on  lui  ait  appliqué  un  bandage ,  que  cette  fois  elle 
promet  de  porter. 

Ier  mars.  Il  y  a  maintenant  plus  de  trois  mois  que  Mm0  B. 
a  subi  son  opération  ;  sa  santé  est  parfaite  ;  elle  a  repris  ses  occu¬ 
pations  depuis  cinq  semaines,  et  n’a  éprouvé  aucun  accident.  Les 
selles  sont  naturelles ,  faciles  ,  quotidiennes  ,  et  les  matières  n’of¬ 
frent  rien  de  particulier  dans  leur  forme. 

Cette  observation  ,  si  intéressante  sous  tous  les  rapports  , 
ajoute  encore  un  fait  de  multiplicité  de  sacs  à  ceux  qui  ont  été 
si  bieq^décrits  par  M.  Jules  Cloquet  ;  mais  il  faut  remarquer 
cette  inflammation  adhésive ,  développée  lorsqu’en  raison  de  la 
facilité  avec  laquelle  rentraient  et  sortaient  alternativement 
les  viscères  herniés,  le  premier  sac  était  entièrement  vide  ,  de 
telle  sorte  que  l’inflammation  ne  donna  lieu  à  aucun  symp¬ 
tôme  d’étranglement ,  et  qu’elle  s'opposa  à  toute  communi¬ 
cation  avec  la  poche  de  seconde  formation. 

Les  observations  qu’on  vient  .de  lire  répondent  ,  ce  me> 
semble ,  à  toutes  les  objections  et  lèvent  tous  les  doutes.. 
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En  les  rapprochant  des  expériences  dout  nous  avons  rap¬ 
porté  les  résultats ,  on  peut  en  déduire  les  quatrej  proposi¬ 
tions-suivantes  : 

1°  La  simple  torsion  des  fils  qui  ont  servi  à  réunir  un  intes¬ 
tin  divisé ,  suffit  pour  empêcher  tout  épanchement  consécutif 
et  pour  déterminer  l’agglutination  des  membranes  séreuses 
mises- en  contact. 

2°  La  membrane  péritonéale  d’un  intestin  divisé  étant  le 
siège  d’une  violente  inflammation ,  résiste  néanmoins  encore* 1 
à  la  torsion  des  fils  qui  doivent  l’adosser  h  elle-même. 

3°  Dans  le  eus  de  solution  de  continuité  complète  ou  incom¬ 
plète  du  canal  intestinal  avec  inflammation  de  sa  membrane 
externe,  la  suture  faite  selon  le  procédé  de  M.  Jober test  la 
seule  applicable  ;  toute  autre  déterminerait  une  nouvelle  divi¬ 
sion  des  tuniques  intestinales. 

4°  Dans  les  cas  de  solution  de  continuité  complète  ou  in¬ 
complète  du  canal ,  intestinal ,  sans  inflammation  de  sa  mem¬ 
brane  externe ,  la  suture  de  M.  Jobert  est  celle  qui  doit 
être  préférée ,  puisqu’elle  remplit  toutes,  les  indications  et  - 
qu  elle  rend  moins  dangereuse  l’inflammation  consécutive  qui 
peut  se  développer  dans  la  tunique  séreuse  de  l’intestin. 


Excision  d’une  portion  de  l’intestin  et  du  mésentère  dans  un 
■  cas  d’étranglement  herniaire  et  entèroraphie ,  avec  l’examen 
anatomique  des  parties  quelque  temps  après  l’opération 
qui  avait  été  suivie  de  succès  ;  par  Dieffenbach  (1)«** 

Je  fus  appelé  il  y  a  quelques  mois  auprès  d’un  cultivateur  âgé  de 
50- ans,  pour  une  hernie  étranglée.  Je  trouvai  un  homme  grand 
et  vigoureux ,  portant  une  hernie  crurale  du  côté  droit.  L’étran- 


(i)  Nous  avons  cru  utile  de  rapprocher  du  mémoire  précédent 
l’observation  du  professeur  Dieffcnbacb ,  et  que  nous  extrayons  du 
Jff oùJicusn  ififur  die  ÿesaiiUe  HcÜkunde.  N*  aC,1 1836. 
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glement  existait  depuis  quinze  jours,  et  pendant  ce.  temps  plu¬ 
sieurs  chirurgiens  avaient  fait  à  diverses  reprises  des  tentatives  de 
réduction,  mais  sans  succès.  D’après  la  dilrée  de  l’étranglement  et 
la  rougeur  répandue  dans  toute  la  région ,  je  jugeai  que  la  gangrène 
avait  dû  s’emparer  des  parties  herniées  ,  et  les  matières  fécales 
s’ètre  répandues  dans  le  sac. 

Je  crois  inutile  de  diré  que  le  malade  avait  éprouvé  tous  les 
accidents  qui  accompagnent  les  cas  de  ce  genre.  Le  ventre  était  for¬ 
tement  ballonné ,.  la  constipation  opiniâtre  ,  et  tout  me  présageait 
que  ce  malheureux  avait  au  plus  encore  douze  heures  à  vivre. 
L’opération  était  urgente ,  et  quoiquesaus  espoir  de  succès ,  je  réso¬ 
lus  de  l’entreprendre. 

Je  fis  sur  le  milieu  de  la  tumeur  une  incision  de  la  longueur  du 
doigt.  Le  tissu  cellulaire  était  lardacé  et  adhérent  à  la  surface 
externe  du  sac  herniaire.  Lorsque  celui-ci  fut  ouvert,  il  s’écoula 
un  liquide  infect ,  contenant  des  portions  d’intestin  gangrénê  et 
des  matières  excrémenlilielles.  L’anse  intestinale ,  assez  -petite  , 
qui  était  contenue  dans  le  sac  ,  était  percée  à  son  sommet  d’une 
ouverture  qui  permettait  l’introduction  du  pouce.  Après  avoir  lavé 
et  examiné  les  parties ,  je  ne  vis  plus'  sortir  de  matières  fécales.  I.e 
doigt  indicateur  n’arrivait  que  difficilement  dans  l’abdomen  à 
travers  l’ouverture  intestinale ,  et  les  matières  contenues  dans  la 
cavité  de  l’intestin  ne  sortaient  point  avec  lui  quand  je  le  relirai. 
Sans  détruire  les  adhérences  qui  unissaient  l’intestin  à  l’ouverture 
herniaire ,  je  fis  en  dehors  trois  incisions  profondes  dans  l’anneau 
crural ,  mais  ce  fut  sans  succès ,  et  l’intestin  ne  se  vida  pas  malgré 
tous  mes  efforts  ;  la  cause  en  était  en  partie  dans  le  peu  de  largeur 
de  l’ouverture  herniaire  ,  en  partie  dans  le  rétrécissement  de  la  , 
partie  herniée  par  suite  de  l’épaississement  de  ses  parois.  Ne  vou¬ 
lant  pas  laisser  succomber  cet  homme  à  des  douleurs  atroces  ,  je 
détruisis  les  adhérences ,  j’attirai  au- dehors  une  portion  de  l’in¬ 
testin  ,  jusqu’à  ce  que  je  fusse  arrivé  à  la  partie  qui  était  saine ,  et 
j’excisai  toute  la  partie  étranglée  aussi  loin  qu’elle  était  malade- 
Le  morceau  avait  trois  pouces.  J’excisai  avec  des  ciseaux  une  par¬ 
tie  correspondante  du  mésentère. 

Je  fus  obligé  de  faire  la  ligature  d’une  artère  qui  fournissait  du 
sang ,  ayant  soin  de  couper  les  fils  tout  près  du  nœud  ;  je  n’osai 
pas  employer  la  torsion  dans  un  tissu  aussi  lâche ,  de  peur  que  le 
vaisseau  né  se  détordit.  Pendant  ce  temps  mes  deux  aides  tenaient 
chacun  dans  leurs  doigts  un  des  bouts  de  l’intestin.  Ceux-ci  se 
contractèrent  tellement  qu’on  eût  pu  tout  au  plus  y  introduire  la 
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tige  d’une  plume ,’  et  cependant  le  bord  externe  était  large  et  ren¬ 
versé  en  dehors. 

Je  commençai  par  réunir  la  plaie  triangulaire  du  mésentère  à 
l’aide  d’une  aiguille  et  d’un  fil  très-lins  ;  puis  je  réunis  les  extré¬ 
mités  de  l’intestin  avec  un  fil  particulier.  Je  lis  ce  premier  point  à 
deux  lignes  de  distance  du  bord ,  portant  toujours  l’aiguille  en 
travers  au-delà  de  la  fente,  de  manière  que ,  l’aiguille  cheminant 
dans  l'a  tunique  musculeuse ,  je  ne  mettais  en  rapport  que  la  tu¬ 
nique  péritonéale  des  deux  bords,  d’après  le  procédé  indiqué  par 
M.  Lambert.  La  muqueuse  ne  se  trouvait  nulle  part  comprise 
dans  la  suture  ,  mais  elle  était  roulée  en  dedans  en  forme 
d’anneau. 

Je  replaçai  l’intestin  avec  les  plus  grandes  précautions ,  de  peur 
que  les  bords  ne  vinssent  à  se  déchirer.  Tout  se  passa  très-lieu- 
reusement.  Après  avoir  attendu  inutilement  pendant  quelque 
temps  que  le  malade  allât  à  la  selle  ,  je  lui  prescrivis  de  l’huile  de 
ricin  ,  et  je  le  quittai  persuadé  que  j’aurais  l’autopsie  à  faire  le 
lendemain. 

Le  jour  suivant  le  malade  n’avait  pas  encore  eu  de  selle  :  de 
fôrtes  doses  d’huile  de  ricin  n’avaient  rien  produit;  j’y  ajoutai  de 
l’huile  de  crolon ,  et  j’ordonnai  au  malade  de  se  lever  et  de  se 
tenir  sur  ses  jambes,  lî  Survint  immédiatement  des  évacuations 
extrêmement  copieuses  qui  procurèrent  au  malade  un  soulage¬ 
ment  tel,  que  son  état  n’était  pas  plus  inquiétant  que  s’il  avàit  été 
opéré  d’une  hernie  étranglée  des  moins  graves.  Le  ventre  revint  à 
son  étal  naturel ,  et  tous  les  accidens  se  calmèrent. 

Il  s’écoula  plusieurs  -jours  pendant  lesquels  j’employai  une  mé¬ 
dication  médiocrement  antiphlogistique.  Une  émulsion  avec  de 
l’huile  de  ricin  et  de  l’eau  de  laurier-cerise  était  le  seul  moyen 
que  j’employai.  Je  nourris  le  malade  chaque  jour  un  peu  plus  ; 
bientôt  il  eut  desselles  naturelles;  la  plaie  extérieure  suppura,  et 
la  cicatrisation  marcha  rapidement.  Au  bout  de  quinze  jours  il 
put  se  lever  et  passer  quelques  heures  dans  son  fauteuil.  Après  trois 
semaines  il  ne  restait  plus  à  l’extérieur  qu’une  légère  escharre  , 
au  bout  d’un  mois  le  malade  était  guéri ,  et  avait  repris  ses  repas 
copieux  et  ses  travaux  fatiganS  de  la  campagne. 

Quelques  semaines  après  la  parfaite  guérison  de  mon  malade , 
je  fus  appelé  en  toute  hâte  pour  me  rendre  auprès  de  lui.  Etant 
moi-même  retenu  au  lit,  je  me  fis  remplacer  par  un  de  mes  col¬ 
lègues.  Après  un  travail  pénible  dans  les  champs ,  et  un  repas  co¬ 
pieux  composé  de  viandes  grasses  et  autres  mets  indigestes,  il 
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avEÛt  élé  pris  subitement  de  douleurs  abdominales  très-vives ,  de 
vomissemens  avec  constipation ,  symptômes  qui  furent  regardés 
comme  appartenant  à  une  intussusceplion.  Malgré  l’emploi  de  sai¬ 
gnées  ,  sangsues ,  purgatifs  et  lavements ,  les  douleurs  augmentè¬ 
rent  de  plus  en  plus,  et  le  malade  succomba.  — Voici  quel  fut  le 
résultat  de  l’autopsie. 

L’habitude  extérieure  annonçait  un  homme  fort  et  vigoureux, 
l’abdomen  était  fortement  tendu ,  légèrement  gonflé  :  à  la  percus¬ 
sion,  il  ne  rendait  pas  un  son  clair  comme  dans  la  lympanite,  mais 
un  son  mat  comme  dans  la  région  du  foie.  Dans  l’aine  se  trouvait 
une  cicatrice  d’un  bleu  rougeâtre,  ferme  et  légèrement  déprimée. 

(  L’ombilic  n’était  pas  dévié  de  ce  côté.  ) 

Quand  on  ouvrit  la  cavité  abdominale ,  il  s’écoula  un  liquide  clair, 
rougeâtre.  Lorsque  les  parois  abdominales  crucialement  incisées 
eurent  été  renversées ,  on  vit  toute  la  partie  antérieure  de  la  cavité 
remplie  par  les  circonvolutions  de  l’intestin  grêle  distendu ,  lequel 
cachait  tous  les  autres  viscères  qui  y  sont  contenus,  à  l’exception 
d’une  portion  de  l’épiploon ,  qui  s’étendait  de  l’hypocondre  droit 
vers  le  côté  gauche  du  bassin ,  où  il  adhérait  au  côté  gauche  du 
foramen  obluralorium.  Les  intestins  étaient  mobiles  au-dessous  de 
cette  espèce  de  corde  ainsi  tendue,  et  celle-ci  ne  produisait  aucun 
étranglement.  Lorsque  cette  partie  adhérente  de  l’épiploon  eut  été 
coupée,  .on  écarta  les  anses  intestinales  afin  de  voir  les  parties  si¬ 
tuées  plus  profondément.  Il  se  trouva  que  le  cæcum  et  une  circon¬ 
volution  de  l’intestin  grêle  étaient  adhérents  derrière  l’anneau 
crural.  Delà,  une  anse  intestinale  qui,  comme  la  précédente, 
n’était  ni  gonflée  ni  enflammée,  se  rendait  vers  la  région  lom¬ 
baire  gauche ,  où  se  trouvait  un  nœud  entrelacé  de  l’intestin  grêle 
adhérent,  complètement  immobile,  et  fortement  enflammé. 

De  cet  examen,  il  résultait  déjà  qu’il  existait  deux  cas  pathologi¬ 
ques  distincts  :1°  dans  la  région  lombaire  gauche,  une  adhérence 
et  un  entrelacement  intestinal,  au-dessus  duquel  l’intestin  était 
fortement  distendu  et  enflammé  ;  2°  une  adhérence  de  l’intestin  à 
l’ouverture  interne  de  la  hernie  qui  avait  été  opérée.  Dans  ce  der¬ 
nier  point ,  l’intestin  était  entièrement  vide ,  aussi  bien  au-dessus 
qu’au-dessous  de  la  partie  qui  était  contenue  dans  la  hernie.  Il 
n’en  était  pas  de  même  dans  l’autre  point.  Après  avoir  écarté  le 
colon  transverse ,  je  saisis  la  partie  inférieure  du  duodénum ,  et 
je  développai  l'Intestin  grêle.  Ses  parois  paraissaient  épaissies  ;  la 
surface  séreuse  adhérait  çà  et  là  par  des  filamens  et  des  flocons  de 
fibrine ,  entre  ses  tuniques  (entre  la  séreuse  et  la  musculeuse  sur- 
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tout) ,  il  y  avait  un  peu,  d’épanchemeni  séreux  :  ces  traces  d'en¬ 
térite  augmentant  dans  l’iléum,où'  les  anses  intestinales  étaient 
légèrement  agglutinées.  Vers  le  milieu  de  l’iléum ,  l’intestin  pre¬ 
nait  une  teinte  rouge  bleuâtre,  son  volume  avait  triplé,  et  il  était 
parcouru  par  des  branches  vasculaires  noirâtres ,  dans  le  voisinage 
de  l’adhérence  dans  la  région  lombaire  gauche.  La  distension  était 
à  son  maximum,  et  cessait  brusquement  en  un  point  où  une  autre 
portion  intestinale  était  enroulée  comme  un  lien  autour  do  la  précé¬ 
dente.  La  distension  n’était  point  produite  par  de  l’air,  mais  par 
une  énorme  masse  de  liquide  chymeux  qui  remplissait  l’estomac , 
le  duodénum,  le  jéjunum  et  l’iléum,  jusqu’à  la  partie  étranglée. 
L’étranglement  était  fermé  par  une  partie  de  l’intestin  grêle  qui 
était  enroulé  sous  forme  de  nœud  ,  lequel  était  devenu  solide 
et  fixe  par  suite  du  développement  des  fausses  membranes 
à  l’endroit  de  l’étranglement ,  et  au-dessous  l’intestin,  vide', 
plissé  ,  ne  contenait  qu’un  peu  de  mucus  d’un  blanc  jaunâtre , 
sans  odeur  slercorale. 

Cet  intestin  vide  se  portait  au  devant  de  la  colonne  lom¬ 
baire  ,  vers  le  côté  droit ,  ,et  delà  plongeait  dans  l'excavation 
du  bassin ,  contre  le  côté' droit  duquel  il  se  trouvait  maintenu  : 
il  remontait  ensuite  et  formait  plusieurs  anses  qui  adhéraient 
au  côté  interne  de  l’anneau  crural.  Quand  je  voulus  le  détacher, 
il  S’écoula  quelques  gouttes  de  pus,  et  je  trouvai  en  cet  en¬ 
droit  une  petite  anse  de  la  soie  qui  m’avait  servi  à  faire-  la  suture , 
ce  qui  m’indiqua  que  là  se. trouvait  la  portion  de  l'intestin  qui 
avait  été  étranglée.  J’ouvris  l’intestin  un  peu  plus. haut,  et  je  n’y 
trouvai  aucun  rétrécissement  :  puis  ,  quand  je  fus  arrivé  à  l’en¬ 
droit  où  il  avait  été  divisé ,  voici  ce  que  je  vis.  L’extrémité  supé¬ 
rieure  était  unie  à  l’extrémité  inférieure  à  l’aide  d’une  cicatrice 
unie  qui  n’était  interrompue  qu’en  deux  endroits ,  par  deux  points 
de  suture  qui  suppuraient  encore.  Deux  fils  étaient  encore  adhé¬ 
rents  et  pendaient  dans  la  partie  inférieure;  celle-ci  remontait  en¬ 
suite  pour  se  rendre  dans  le  cæcum ,  dans  lequel  on  trouvait  quel¬ 
ques  morceaux  de  matières  fécales  durcies  et  du  mucus  blanchâtre. 

Voici  comment  se  comportaient  les  tuniques  intestinales  :  au  ni¬ 
veau  de  la  cicatrice,  la  partie  supérieure  de  l’intestin  n’offrait  ni 
renflement,  ni  plis  jusqu’à  la  cicatrice,  laquelle  avait  une  demi- 
ligne  de  largeur  dans  son  niveau.  Les  tuniques  intestinales  for¬ 
maient  un  bourrelet  dont  les  surfaces  séreuses  éiaieht  unies  par 
de  fausses  mèmbranes  formant  cicatrice.  Au-dessus  et  au-dessous , 
la  surface  externe  de  l’intestin  était  unie  à  hesurfacc  interne  du 
péritoine  pariétal  par  une  couche  de  fausses  membranes. 


GOITRE  CYSTIQUK. 


319 


Observations  sur  le  goitre  cyslique  (  struma  cystica)  ;  par 
le  docteur  Beck  ,  de  Fribourg  (1). 

Dans  un  ouvrage,  sur  le  goitre  ,  publié  il  y  a  quelques  an¬ 
nées  (2)',  le  docteur  Beck  avait  émis  l’opinion  que  le  goitre 
cystique  est  un  goitre  véritable  ,  en  ce  sens-  quül  a  pour 
siège  la  glande  thyroïde  c’est  à  l’appui  de  cette  opinion 
qu’il  a  publié  le  mémoire  suivant ,  dans  lequel  il  rapporte 
quelques  faits  qui  lui  appartiennent,  en  môme  temps' qu’il 
analysé  les  travaux,  les  plus  récents  qui  ont  paru  sur  ce  sujet. 

Obs.  Iro.  —  J.  N.,  âgé  de  23  ans,  étudiant  en  médecine,  jouis¬ 
sait  d’une  bonne  santé,  mais  il  portait  au  cou  une  tumeur  goi¬ 
treuse  fort  incommode.  Il  était  fortement  constitué  et  d’un  Icmpé- 
mpnt  bilieux;- Jamais  il  n’àvait  eu  de  traces  de  scrofules;  ses 
organes  digestifs  étaient  en  bon  état;  de  temps  à  autre  il  avait  dés 
congestions  vers  la  tête ,  ce  qui  était  la  conséquence  de  sa  vie 
sédentaire  et  de  son  application  constante  à  l’étude.  La  tumeur  que 
le  malade  portait  au  côté  droit  du  cou  parut  il  y  a  environ  six 
ans.  Elle  augmenta  peu-à-peu  sans  qu’il  survint  de  changement 
de  couleur  à  la  peau ,  et  devint  fort  douloureuse.  Des  sangsues  et 
des:  frictions  avec  des  pommades  résolutives  furent  employées  sans 
succès.  Je  fus  appelé  auprès  du  malade  il  y  a  deux  ans,  et  comme 
la  déglutition  et  là  respiration  étaient  gênées ,  je  proposai  l’opéra.- 
tion ,  qui  fut  d’abord  rejetée ,  mais  à  laquelle  le  malade  se  décida 
-bientôt ,  à  cause  des  progrès  rapides  que  faisait  la  tumeur. 

Au.  moment  où  l’opération  fut- pratiquée ,  la  tumeur  avait  le' 
volume  du  poing.  Elle  siégeait  au  côté  droit  du  cou  ,  et  répondait 
au  lobe  droit  de  la  glande  thyroïde.  Le  muscle  sterno-mastoïdien 
était  déjelé,  et  le  larynx  dévié  à  droite.  Les  bords  de  la  tumeur 
n’étaient  pas  bien  limités.  La  partie  la  plus  proéminente  était  diri¬ 
gée  vers  le  sternum ,  et  s’enfonçait  sous  son  bord  supérieur.  Une 
pression, exercée  d’arrière  en  avant  la  faisait  saillir  davantage.  Là 
peau  était  tendue,  luisante ,  sans  changement  -de  couleur  et  sans 


(i)  Extrait  du  Journal  der  Chirurgie  and  Augcnheilkunde ,  par 
Gi'àefe  et  Wallber  ,  i836  ,  '2  j°  vol.  ,  3"  cahier. 

(aj  Uehenden  ICropf.  Ein  lieilrag  zur  Pathologie  und  Thcr&pie 
desselbcn.  Fribourg,  i833, 
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adhérence.  La  tumeur  n’offrait  ni  bosselures  ni  inégalités  ,  et  elle 
était  agitée-par  des  battements  que  l’on  reconnaissait  évidemment 
pqur  lui  être  communiqués  par  L’artère  carotide.  Les  veines  envi¬ 
ronnantes  n’étaient  pas  variqueuses. 

La  difficulté  dans  la  respiration  augmentait  de  jour  en  jour;  le 
malade  pouvait  à  peine  monter  un  escalier.  Le  décubitus  dorsal 
était  devenu  tout-à-fait  impossible  ;  le  sommeil  était  pénible  et 
interrompu  par  des  accès  de  suffocation.  La  déglutition  était  gênée  ; 
les  aliments  solides  pouvaient  à  peine  être  avalés.  La  congestion 
sanguine  vers  la  tète  se  trahissait  par  la  coloration  vive  de  la 
figure  habituellement  pâle;  Le  malade  était  sujet  à  de  la  céphalal¬ 
gie  et  à  des  épistaxis  très-abondants. 

L’opération  fut  pratiquée  le  15  avril  1834.  Une  incision  de  deux 
pouces  fut  faite  sur  la  peau  soulevée  en  pli.  Les  fibres  musculaires 
furent  incisées  sur  la  sonde  cannelée ,  et  les  parties  sous-jacentes 
séparées  par  du  petites  incisions  jusqu’à  ce  qu’on  fût  arrivé  au 
kyste  ;  puis  le  couteau  fut  plongé  dans  la  tumeur,  et  il  s’échappa 
un  jet  de  liquide  brunâtre.  Le  doigt  indicateur  étant  introduit  dans 
le  kyste ,  des  ciseaux  furent  glissés  sur  lui ,  et  l’incision  agrandie 
en  haut  et  en  bas.  Je  soulevai  les  parois  du  kyste  à  l’aide  de 
pinces ,  et  j’en  excisai  une  faible  partie. 

La  cavité  était  assez  considérable  ;  elle  s’étendait  latéralement 
et  au-dessus  du  sternum.  Les  parois  étaient  épaisses  ,  et  le  kyste 
était  contenu  dans  le  lobe  droit  de  la  glande  thyroïde  qui  l’entou¬ 
rait  de  toutes  parts  comme  une  capsule.  Cinq  bourdonnels  de 
charpie  trempés  dans  l’huile  et  retenus  par  des  fils  à  l’extérieur, 
furent  introduits  dans  la  cavité  du  kyste ,  qui  toutefois  aurait  pu 
en  admettre  bien  davantage.  La  tumeur  fut  recouverte  par  des 
compresses  froides  ,  et  le  malade  mis  à  un  régime  antiphlogistique. 

Le  17  avril ,  la  réaction  inflammatoire  commença  à  s’opérer  ,  la 
plaie  s’enflamma ,  et  il  survint  de  la  fièvre  ;  la  respiration  s’accé¬ 
léra  et  devint  pénible;  la  déglutition  était  très-gênée.  (On  prescri¬ 
vit  du  sulfate  de  soude  et  la  diète).  Le  19,  l'inflammation  ayant 
atteint  son  maximum  d’intensité  ,  on  pratiqua  des  saignées  géné¬ 
rales  et  locales.  Le  20  ,  des  complications  gastriques  nécessitèrent 
un  vomitif  ,  et  le  21  tous  les  phénomènes  avaient  beaucoup  di¬ 
minué. 

Pendant  la  période  d’inflammation ,  la  cavité  du  kyste  resta 
sèche.  Le  20,  il  parut  une  sécrétion  séreuse  sanguinolente.  On  re¬ 
nouvela  le  pansement,  et  des  bourdonnets  de  charpie  trempés  dans 
l’huile  furent  de  nouveau  introduits. dans  le  kyste.  Le  22  ,  la  sup- 
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puraüon  se  forma ,  et  dès.ce  jour  la  cicatrisation  marcha  prompte¬ 
ment.  Le  26 ,  des  portions  du  kyste  se  détachèrent ,  (les  granula¬ 
tions  remplirent  sa  cavité ,  les  parois  se  rapprochèrent  ,  et  vers  la 
fin'  du  mois  de  mai  la  guérison  fut  complète  ,  et  le  malade  put  *e- 
prendre  ses  occupations.  Ce  qu’il  y  a  de  remarquable  ,  c’est  qu’a- 
près  l’inflammation  vive  qui  avait,  existé  d’abord,  il, survint  un 
état  de  torpeur  locale  qui  força  d’employer  des  topiques  exci¬ 
tants,  afin  de  ramener  dans  la  plaie  l'inflammation  nécessaire  à 
sa  cicatrisation. 

Obs.  IIe — Dans  le  mois  de  mai  1834,  on  m’apporta  pour  mon 
cours  d’opérations,  un  cadavre  sur  le  côté  droit  du  cou  duquel. 
-  j’aperçus  une  tumeur  que  je  reconnus  -  être  un  goitre  cyslique,  et 
.  que  je  disséquai  avec  soin. 

L’individu  était  mort  d’une  phthisie  laryngée  et  pulmonaire.  Les 
deux  poumons  étaient  infiltrés  de  masses  tuberculeuses ,  et  le 
larynx  couvert  d’ulcérations.  La  tumeur  s’était  développée  sur  Io 
côté  droit  du  cou ,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau  ,  avec  une . 
fluctuation  assez  manifeste.  Les  veines  qui  la  recouvraient  étaient. 

.  dilatées.  On  disséqua  la  glande  thyroïde,  et  quand  on  eut  reconnu 
que  la  tumeur  siégeait  dans  son  lobe  droit  on  l’ouvrit.  Il  s’écoula 
un  liquide  verdâtre.  Le  kyste  dans  lequel  était  transformé  le  lobe 
.  droit  de  la  glande  était  formé  par  trois  couches.  La  plus  interne 
était  lâche,  facilement- séparable ,  lisse,  non  organisée;  c’était 
simplement  un  dépôt  de  matière  fibrineuse.  Une  deuxième  couche 
était  formée  par  une  membrane  assez  épaisse,  séreuse,  lisse, 
tellement  unie  â  la  troisième  couche  la  plus  externe,  formée  parla 
substance  propre  de  la  glande ,  que  la  séparation  rie  put  être  obte¬ 
nue  qu’à  l’endroit  de  l’incision.  Dans  la  couche  la  plus  interne ,  et 
entre  celle-ci  et  la  deuxième,  se  trouvaient  des  particules  os- 
.  seuses  et  cartilagineuses  sous  formes  d’aiguilles  longues  et  grêles. 

.  Lqj  troisième  couche ,  qui  formait  la  majeure  partie  du  kyste , 
était  Evidemment  disposée  par  feuillets  d’une  texture  serrée  et 
d’une  coloration  très-foncée*  Les  vaisseaux  avaient  leur  volume 
,  ordinaire.  Je  pense  qu’ici  une  cellule  avait  pris  un  développement 
anormal;  les  autres  cellules  furent  comprimées  par  la  pression  et 
.  accollécs  les  unes  aux  autres  comme  des  feuilles,  après. avoir  été 
amincies  et  détruites.  C’est  de  cette  manière  que  la  substance  delà 
glande  forme  l’enveloppe  du  kyste. 

Obs.  III0.  —  J.  T.  fut  reçu  le  20  août  1835,  dans  la  Clinique 
,  chirurgicale.  Il  portail  au  cou  une  tumeur  qui  s’était  développée 
très-lentement  et  sans  douleurs,  répondant  au  lobe  gauche  île  la 

1.  23 
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glande  thyroïde ,  et  de  la  grosseur  d’une  bille  de  billard.  Elle  était 
réniltente  et  offrait  de  la  fluctuation.  *La  peau  à  son  niveau  était 
saine ,  et  les  veines  qui  la  recouvraient  étaient  dilatées.  Une  dia- 
tltèse  scrofuleuse  qui  existait  chez  ce  malade  fut  regardée  comme 
cause  de  la  tumeur.  Il  avait  eu  des  maladies  scrofuleuses  dans  son 
enfance  ,  et  son  ve. dre  était  resté  ballonné.  Du  reste,  il  jouissait 
d’une  assez  bonne  santé.  La  respiration  était  gênée ,  la  voix  altérée, 
et  il  existait  un  peu  de  toux. 

Divers  moyens  ayant  échoué  ,  on  eut  recours  à  l’opération.  Une 
incision  ayant  été  faite  à  la  peau,  on  divisa  les  couches  muscu¬ 
laires  ,  et  on  arriva  au  kyste  que  l’on  perça  sans  qu’il  eût  fallu 
faire  de  ligature.  Il  s’écoula  une  grande  quantité  de  liquide 
brunâtre  d’une  consistance  oléagineuse.  La  plaie  fut  ensuite  agran¬ 
die;  ;  on  détacha  le  kyste,  des  parties  environnantes ,  à  l’aide  du 
manche  du  scalpel ,  et  on  en  enleva  autant  que  possible.  Il  n’y  eut 
pas  d'écoulement  de  sang.  Le  malade  se  sentit  soulagé  aussitôt 
après  l’écoulement  du  liquide. 

ta  cavité  considérable  du  kyste  qui  permettait  de  pénétrer  jus¬ 
qu’au  sommet  du  poumon  gauche  ,  fut  rempliè  de  charpie  trempée 
dans  de  l’huile.  Le  malade  fut  couché  dans  son  lit  et  soumis  à  une 
diète  antiphlogistique  rigoureuse.  Il  survint  un  peu  d’inflamma¬ 
tion  que  l’on  combattit  avec  succès  à  l’aide  de  topiques  rafraîchis¬ 
sants  et  de  quelques  légers  purgatifs.  Le  4°  jour ,  26  août ,  on 
enleva  l’appareil  ;  la  plaie  suppurait  très-peu  ,  et  on  fut  obligé 
d’employer  des  topiques  excitants  pour  favoriser  la  cicatrisation. 
Le  5  octobre,  la  guérison  était  assez  avancée  pour  que  l’on  pût 
laisser  sortir  le  malade,  en  lui  recommandant  de  venir  se  faire 
panser  tous  les  jours. 

II  vint  régulièrement ,  et  sa  plaie  était  en  très-bon  état,  lorsque 
le  23  octobre ,  après  avoir  manqué  plusieurs  jours  à  lâ  visite ,  il  se 
présenta  avec  tous  les  symptômes  d’une  fièvre  adynamique ,  à  la¬ 
quelle  il  succomba  au  bout  dë  huit  jours. 

A  l'autopsie,  nous  trouvâmes  les  intestins  sains  ;  le  gros  intes¬ 
tin  adhérait  au  psoas  gauche.  En  cet  -endroit  il  offrait  une  légère 
rougeur  qui  ne  s’étendait  pas  à  la  metobrane  muqueuse.  A  la  par¬ 
tie  concave  du  lobe  droit  du  foie,  nous  trouvâmes  une  tumeur 
jaunâtre,  élastique ,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule,  d’où  l’on 
fit  écouler  par  une  incision  une  grande  quantité  d’un  liquide  pu¬ 
rulent,  et  qui  se  trouvait  à  l’intérieur  tapissée  par  une  .matière 
caséeuse  épaisse.  La  cavité  s’étendait  presqu’à  toute  la  substance  du 
lobe  droit  du  foie.  Un  examen  attentif  nous  apprit  qu’il  avait  existé 
trois  tubercules  qui  s’étaient  ramollis  et  changés  en  un  abcès. 
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La  région  du  psoas  gauche  nous  offrit  du  gonflement  et  une  co¬ 
loration  brune.  En  incisant  ce  musclé,  on  fit  écouler  Une  grande 
quantité  de  liquide  purulent  :  les  muscles  de  cette  région  étaient 
détruits  et  formaient  une  cavité  qui  s’étendait  jusques  aux  vertè¬ 
bres  dorsales  inférieures..  Le  pus  avait  pénétré  dans  le  bassin,  en 
était  sorti  avec  le  nerfischiatiqueà  travers  l’échancrure  de  ce  nom, 
avait  détruit  en  partie  les  muscles  rotateurs  en  dehors  de  la  cuisse, 
et  sous  le  fascia  lata  avait  coulé  jusque  dans  la  région  poplitée,  en- 
sorte  que  le  plexus  et  le  nerf  ischialique  en  étaient  tout-à-fait  en¬ 
tourés.  Les  os  voisins  n’étaient  pas  du  tout  malades. 

La  région  du  col  fut  examinée  avec  soin  :  l’artère  thyroïdienne 
supérieure  fut  injectée  des  deux  côtés  par  la  carotide.  La  plaie  qui 
était  résultée  de  l’opération  était  cicatrisée  à  sa  partie  supérieure 
et  à  sa  partie  inférieure.  Au  centre,  il  restait  encore  une  ouver¬ 
ture  qui  avait  trois  quarts  de  pouces  de  longueur  et  plus  d’un  poupé 
de  profondeur.  La  peau  était  unie  en  dehors  au  sterno-mastoïdieu,  au 
dedans  aux  sterno-thyroïdien  et  slerno-hyoïdien.Le  tissu  graisseux 
sous-çutané  n’existait  pas.  Une  couche  de  matière  analogue  à  de 
l’albumine  coagulée  était  déposée  autour  de  la  peau  et  en  ren¬ 
dait  les  bords  calleux.  Un  tissu  mou ,  formé  par  les  granulations , 
se  trouvait  dans  le  trajet  qui  -conduisait  dans  la  cavité:  celle-ci  ad¬ 
mettait  l’extrémité  du  doigt,  et  occupait  le  lobe  gauche  de  la  glande 
thyroïde.  Ge  lobe  avait  diminué  et  n’avait  plus  que  la  grosseur  d’une 
noix,  contenant.une  cavité  yide  et  atrophiée.  L’artère  thyroïdienne 
supérieure  du  même  côté  n’avait  pas  un  fort  calibre,  et  le  tissu  de  la 
glande  était  peu  vasculaire  ;  le  lobe  droit  de  la  glande  était  plus 
volumineux  que  d’ordinaire ,  il  avait  trois  pouces  de  long.  Après 
l’avoir  mis  à  nu ,  nous  trouvâmes  qu’il  offrait  de  la  fluctuation  :  à 
sa  partie  inférieure  ,  il  était  dur  et  comme  cartilagineux.  Sa  vascu¬ 
larité  n’avait  pas  augmenté.  En  l’ouvrant,  nous  vîmes  qu’il  formait 
un  kyste  analogue  à  celui  du  côté  gauche  ;  de  plus ,  à  sa  surface  in¬ 
terne  les  parois  étaient  unies  par  des  filamens  mous ,  non  orga¬ 
nisés.  II  était  en  outre  tapissé  par  une  couche  de  matière  fibri¬ 
neuse.  Le  reste  du  kyste  était  formé  parla  glande  elle-même, . 
doublée  à  l’intérieur  par  une  couche  séreuse ,  lisse  et  unie ,  qui  y 
adhérait  très-fortpment. 

Ici  se  présente  une  question.  L’opération  a-t-elle  été  pour 
quelque  chose  dans  la  mort  du  malade  ?  L’opération  n’a  été 
suivie  ni  d’une  inflammation  vive  ,  ni  d’hémorrhagie  ,  ni  de 
suppuration  profonde  ou  de  longue  durée  ,  ni  d’accidents 
nerveux  ;  aucun  organe  important  n’en  a  souffert.  Si  ,  d’un 
23.. 
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autre  côté  ,  nous  considérons  que  la  mort  est  survenue  dans 
un  moment  éloigné  de  l’opération  et  proche  de  là  guérison  , 
nous  devrons  reconnaître  que  l’opération  n’a  pu  avoir  de 
rapport  de  causalité  avec  la  mort  du  malade.  L’autopsie  vient 
en  outre  confirmer  notre  opinion. 

IVe  Obs.  —  N.  N.  Schneider  fut  opéré  le  12  août  à  la  Clinique 
chirurgicale.  Depuis  long-temps  il  portait  une  tumeur  goitreuse 
qui  fut  reconnue  pour  un  goitre  cystiquc.  Depuis  quelques  se¬ 
maines  là  tumeur  augmentait  considérablement,  ainsi  que  les  ac¬ 
cidents  qu’elle  occasionnait  du  côté  de  la  respiration  cl.de  la  d.églu- 
tion. 

Le  malade  était  maigre  et  pâle,  cl  son  extérieur  présentait  lés 
'caractères  d’une  constitution  scrofuleuse.  Le  lobe  gauche  de  la 
glande  thyroïde  avait  doublé  de  volume,  la  peau  qui  le  recouvrait 
était  saine,  cl  les  veines  légèrement  dilatées.  La  tumeur  était 
élastique' et  offrait  une  fluctuation  obscure.  Le  malade,  âgé  do 
28  ans,  ôtait  du  reste  bien  portant. 

L’opération  fut  pratiquée  de  la  même  manière  que  les  précéden¬ 
tes.  Le  kyste  ouvert,  on  le  détacha  des  parties  voisines  à  l’aide  du 
manche  du  scalpel ,  et  on  en  excisa  une  partie.  Dès  que  la  tumeur 
fut  vidée,  le  malade  se  sentit  soulagé,  et  le  môme  jour,  il'put 
faire  cinq  lieues  en  voiture  pour  retourner  chez  lui.  Le  traitement 
consécutif  ne  présenta  rien  de  remarquable,  et  à  la  fin  de  septem- 
•  bre,  la  guérison  fut  complète. 

Comparant  ces  observations  à  celles  publiées  par  d’autres 
médecins  je  puis  en  tirer  quelques  conséquences  sur  le  siège  , 
la  nature  ,  et  le  traitemen  t  du  goitre  cystiquc . 

Les  tumeurs  cystiqueS  sont  de  véritables  goitres  ,  car  elles 
ont  leur  siège  dans  la  glande  thyroïde  ;  cette  opinion  est  fondée 
sur  des  observations  attentives  et  des  recherches  anatomiques. 
Les  observations  que  j’ai  citées  viennent  à  l’appui  de  ccque  je 
viens  de  dire  :  le  deuxième  et  le  troisième  cas  sont  surtout 
très-probants. 

Hcidenreich  (1)  définit  le  goitre  une  tumeur  située  ou  dans 


(1)  Uber  die  chimrgischc  und  thcrapeulische  Bchavdlung  des 
Kropfes.  In.  dem  Journal  von  Gracfc  und  II aUhcr.  XX 111  vol.  , 
1er  cahier,  p.  8. 
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la  glande  thyroïde  ou  dans  le  tissu  cellulaire  qui  la  recouvre. 
Il  admet  un  goitre  cystiqüc  enkysté  et  un  goitre  cystique  mul¬ 
tiloculaire  ;  do  plus  ,  fidèle  à  sa  définition  ,  il  admet  ces  deux 
variétés  pour  le  goitre  qui  siège  dans  la  glande  et  pour  celui 
qui  siège  dans  le  tissu  cellulaire . 

Deux  cas  sont  rapportés  ii  l’appui  de  cette  manière  de  voir. 
Dans  le  premier  on  employa  le  séton ,  et  à  cause  de  la  difficulté 
qu’on  éprouva  à  replacer  la  mèche  une  fois  sortie ,  on  admit  un 
goitre  multiloculaire  ;  de  plus  ,  h  cause  de  sa  position  superfi¬ 
cielle  ,  on  regarda  la  tumeur  comme  développée  dans  le  tissu 
cellulaire.  Le  second  cas,  qui .  fut  traité  par  incision',  était 
un  goitre  enkysté. 

Je  me  permettrai  quelques  observations  sur  cette  manière 
de  voir.  L’existence  d’une  tumeur  goitreuse  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  qui  recouvre  la  glande  n’a  pas  été  ,  que  je  sache  ,  ana¬ 
tomiquement  démontrée.  J’ai  souvent  eu  occasion  de  dissé¬ 
quer  de  ces  sortes  de  tumeurs  ,  et  je  les  ai  toujours  trouvées 
développées  dans  la  glande  elle-même.  Je  doute  ,  par  consé¬ 
quent  ,  qu’il  existe  un  goitre  cellulaire  à  la  formation  duquel 
la  glande  ne  participe  point.  Mon  doute  est  d’autant  plus 
fondé  que  la  glande  n’a  point  une  enveloppe  particulière.  La 
structure  multiloculaire  peut  aussi  être  mise  en  doute  pour 
le  cas  de  Hei  Jcnreich  ,  car  la  difficulté  à  passer  le  séton  peut 
avoir  été  le  résultat  d’un  gonflement  inflammatoire  ,  Ou  de  la 
présence  dans  la  tumeur  de  couches  fibrineuses  qui  se  seraient 
détachées  des  parois.  Toutefois  je  no  nie  pas  l’existence  de 
goitres  cystiqücs  multiloculaires  ,  car  j’en  ai  vu  moi-même  , 
mais  dans  la  glande  et  non  dans  le  tissu  cellulaire.  : 

Il  peut  y  avoir  des  tumeurs  de  ce  genre  placées  superficielle¬ 
ment  ,  mais  toujours  elles  ont  leur  point  de  départ  dans  un 
des  points  de  la  glande. 


Rognetta  (1)  rapporte  un  cas  dans  lequel  une  tumeur  exis¬ 
tant  entre  le  cartilage  thyroïde  et  l’os  hyoïde  menaçait  le 
malade  de  suffocation.  Une  incision  donna  issue  à  un  liquide 


(1)  Revue  médicale.  1834. 
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jaunâtre  ,  et  le  kyste  fut  détruit  par  l’inflammation  et  la  sup¬ 
puration.  Je  regarde  ce  cas  comme  un  goitre  enkysté  superfi¬ 
ciel  de  la  glande. 

O’Beirne  (1)  rapporte  trois  cas  analogues  au  précédent ,  et 
les  désigne  sous  le  nom  d  hydrocèles  du  cou.  Il  comprend 
sous  ce  nom  des  tumeurs  enkystées  siégeant  sur  la  glande , 
ayant  un  contenu  liquide  de  couleur  et  de  composition  varia¬ 
bles.  Il  prétend  avoir  trouvé  la  glande  intacte  après  avoir 
vidé  le  kyste.  Mais  cette  assertion  ne  peut  avoir  une  grande 
valeur  ,  puisque  l’inspection  anatomique  n’à  pas  eu  lieu. 

Quant  à  la  structure  du  kysie  ,  nous  l’avons  trouvée  homo¬ 
gène  dans  le  premier  et  le  quatrième  cas.  Nous  avons  au  con¬ 
traire  trouvé  des  cartilaginifîcations  et  des  ossifications  dans 
le  deuxième  et  le  troisième.  Ce  qu’il  y  a  de  remarquable  ,  ce 
sont  ces  couches  de  matière  fibrineuse  qui  tapissent  à  l’inté¬ 
rieur  les  parois  du  kyste  ,  et  dont  l’épaisseur  est  en  raison  de 
l’ancienneté  de  la  tumeur,  Ces  couches  fibrineuses  peuvent 
influer  sur  la  diminution  de  la  tumeur  ou  du  moins  sur  l’arrêt 
de  son  développement.  Elles  rétrécissent  la  capacité ,  et  dimi¬ 
nuent  l’extensibilité  du  kyste  ;  de  plus  ,  elles  recouvrent  la 
surface  séreuse  ,  et  peuvent  ainsi  arrêter  la  sécrétion.  Elles 
ont  encore  de  l’importance  sous  ce  rapport ,  qu’après  l’opé¬ 
ration  elles  doivent  être  entraînées  par  la  suppuration  ,  ce 
qui  doit  influer  sur  le  mode  opératoire. 

Dans  le  deuxième  et  surtout  le  troisième  cas ,  j’ai  examiné 
les  vaisseaux  de  la  glande  :  je  n’ai  jamais  trouvé  les  artères 
plus  développées,  qu’à  l’ordinaire  ,  ni  leurs  ramifications  élar¬ 
gies;  ce  qui  détruit  l’opinion  de  Reid,  qui  pense  que  dans  les 
cas  de  kystes  de  la  glande  les  vaisseaux  sont  plus  développés 
qu’à  l’état  normal. 

Je  dois  rapporter  un  cas  qui  prouve  que  l’ulcération  du 
kyste  siégeant  dans  la  glande  peut,  survenir.  . Gooch  a  observé 
un  cas  de  goître  cystique  qui  fut  ouvert  et  contenait  du  liquide. 

(1)  Dublin  Journal ,  vol.  VI,  n°  16  ,  ët  Archives  gên. ,  2°  série, 
t,  IV,  p.  415. 


GOITRE  CYSTIQUE.  327 

Plus  tard  le  gonflement  reparut ,  et  la  difficulté  dans  la  res¬ 
piration  augmenta.  Le  malade  mourut  après  avoir  rendu  par 
les  crachats  un  morceau  du  kyste.  La  glande  thyroïde  formait 
l'écorce  de  la  tumeur  enkystée.  Dans  son  fond  "se  trouvait  une 
ouverture  qui  communiquait  avec  la  trachée  ,  et  qui  sans 
doute  était  le  résultat  d’une  ulcération  développée  en  ce  point. 

O’Beirne  donne  la  préférence  à  l’incision  et  à  l’emploi  d’un 
séton  après  avoir  pratiqué,  une  contre-ouverture,  Cependant 
le  résultat  ne  parle  pas  en  faveur  de  ce  traitement ,  puisque 
sur  les  trois  cas  opérés  par  lui  un  seul  guérit.  Reid  préconise 
l’emploi  du  séton  que  divers  motifs  doivent  faire  rejeter.  L’é¬ 
coulement  ne  se  fait  pas  bien  ,  et  la  tumeur  ne  peut  se  vider 
convenablement;  s’il  survient  de  l’inflammation  ,les  obstacles 
à  l’issue  du  liquide  et  les  accidents  augmentent. 

Par  l’incision  ,  la  tumeur  peut  se  vider  ;  les  caillots  Ebri  - 
neux  qui  se  détachent  successivement  peuvent  sortir  ;  lors  de  la 
suppuration  on  peut  convenablement  nettoyer  toute  la  cavité  , 
et  agir  sur  toute  sa  surface ,  ce  qui  est  impossible  avec  le  séton. 
L’inflammation  et  la  suppuration  peuvent  influer  d’une-  ma¬ 
nière  fâcheuse  sur  les  parties  voisines  et  sur  l’organisme  en 
général  ;  mais  la  théorie  et  l’expérience  prouvent  que  ces 
accidents  sont  beaucoup  plus  graves  après  l’emploi  du  séton 
qn’après  l’incision.  Rognetta  fait  observer  avec  raison  que  le 
plus  grand  danger  consiste  dans  l’inflammation  qu’on  est 
obligé  de  produire  artificiellement  dans  les  parois  du  kyste ,  et 
il  faut  que  l’inflammation  atteigne  un  degré  assez  élevé  pour 
produire  la  suppuration  ,  la  destruction  du  sac  et  le  dévelop-: 
pement  des  bourgeons.  Or  ,  il  est  plus  facile  de  maintenir  la 
réaction  dans  les  bornes  nécessaires  après  l’incision  qu’après , 
l’emploi  du  séton. 

Heidenreich  a  opéré  avec  succès  par  incision..  Réid  fit  une 
incision  d’un  pouce  et  demi  ;  il  remplit  la  cavité  de  trois 
bourdonnets  ,  et  maintint  les  bords  de  la  plaie  écartés  ;  en 
trois  mois  la  guérison  fut  complète.  Dans  deux  des  cas  que 
nous  avons  rapportés  ,  l’incision  a  ôté  suivie  de  succès. 

L’excision  no  doit  être  employée  que  dans  les  cas  où  une 
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portion  du  kyste  peut  être’  détachée-  de  l’enveloppe  que  lui 
forme  la  glande  ,  car  l’excision  d’une  portion  decettc  dernière 
aggrandirait  la  plaie  et  exposerait  à  des  hémorrhagies  (1). 


Influence  de  la  grippe  sur  les  Uieilles  femmes  de  l'hospice  de 

la  Salpétrière.  Noie  communiquée  par  M.  le  docteur 

Hocrruxx. 

Pour  apprécier  avec  exactitude  l’ihnüçhco  que  la  constitu¬ 
tion  médicale  de  la  grippe  a  exercée  à  la  Salpétrière  ,  il  im¬ 
porte  de  ne  pas  oublier  que  chaque  année  ,  à  l’époqüé  de 
l'hiver  ,  et  du  reste  en  toute  saison  ,  sitôt  que  des  variations 
notables  viennent  à  s’opérer  dans  la  température  atmosphé¬ 
rique  ,  les  phlegmasies  pulmonaires  les  plus  gravés  et  les 
affections  catarrhales  les  plus  variées  sévissent  avec  une 
intensité  extrême  sur  les  vieilles  femmes  qui  peuplent  cet 
hospice.  Alors  les  malades  affluent  dans  les  salles  de  l’irifir- 
incrie,  et  des  lits  supplémentaires  deviennent  lé  plus  souvent 
indispensables  pour  les  recevoir  toutes. 

Cette  année,  ce  n’est  gu'ôrés  que  dans  lès  premiers  jours 
de  février  que  cette  affluence  des  malades  s’est  Fait  sentir  et  a 
exigé  des  lits  supplémentaires  Mais  bientôt  ils  ont  à  peine 
suffi  aux  entrées  ,  dont  le  nombre  sans  cesse  croissant  a  me¬ 
nacé  d’amener  un  véritable  encombrement. 

Cette  augmentation  extraordinaire  dans  le  nombre  des  ad¬ 
missions  à  l’infirmerie  ne  s’est  pas  d’ailleurs  prolongée  au- 
delà  de  du  20  février.  A  partir  de  ce  jour  ,  le  mouvement  des 
salles  a  repris  ses  phases  ordinaires  ;  le  changement ,  sous  ce 
ce  rapport ,  a  môme  été  remarquablement  brusque. 

Yoici  le  résumé  des  observations  que  j’ai  recueillies  durant 
cet  espace  de  temps  dans  le  service  confié  à  mes  soins  (celui 
de  M.  Prus) ,  et  qui  renfermait  84  lits. 

Toutes  les  malades  admises ,  à  l’exception  de  huit  (2)  , 

(1)  Voyez  l’art.  Cou  (fumeurs  cysliquesdu)  du  Dictionnaire  de 
Médecine  ,  2°  édit. ,  l.  IX. 

(2)  Siir  cos  huit  malades,  deux  étaient  frappées  de  ramollisse¬ 
ment  aigu  du  cerveau  (apoplexie  capillaire  ils  'Si',  Cruveilhlcr)  ..une 
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étaient  affectées  de  bronchite  suraiguë  ,  entée  chez  la  plupart 
sur;  une  bronchite1  chronique ,  et  caractérisée  par  des  accès 
de  toux  rapprochés  .  mais  nullement  spasmodiques,  que  ter¬ 
minaient  une  expectoration  plus  ou  moins  abondante  ,  et  dont 
la  matière  variait  singulièrement  sous  lé  rapport  de  la  consis¬ 
tance  et  des  nuances  de  coloration.  Cette  bronchite,  qui  d’a¬ 
bord  s’est  montrée  seule  ,  n’a  pas  tardé  à  se  compliquer  des 
signes  de  la  pneumonie  ,  et  je  n’ai  bientôt  plus  vu  une  seule 
malade  qui  ne  présentât  cette  double  phlegmasie  pulmonaire. 

Dans  la  première  période  du  mouvement  épidémique  (  du 
lor  au  7  février  environ)  .  alors  que  la  bronchite  se  montrait 
encore  isojée  de  la  complication  de  pneumonie  ,  les  malades 
avaient  généralement  peu  de  fièvre  ;  cependant  on  remarquait 
chez  quelques-unes  que  la  peau  était  chaude,  halitueusc.,  ou 
mème'couvertc  d’une  sueur  assez  copieuse.  Je  noterai  que 
ces  femmes  étaient  les  moins  âgées  (au-dessous  de  60  ans  ). 

Dès  que  la  complication  dé  pneumonie  a  éclaté ,  la  réaction 
fébrile  s’est  déclarée  ,  et  le  plus  souvent  avec  tout  le  cortège 
des  -phénomènes',  d’adynamie  qui  lui  sont  propres  chez  les 
vieillards.  La  marche.de  la  maladie  avait  parfois  une  rapidité 
effrayante  ,  et  s’est  trop  communément,  comme  d’habitude  , 
montrée  réfractaire  aux  secours  de  l’art  les  plus  empressés. 
Je  n’ai  point  observé  de  ces  asphyxies  subites  .que  l’on  a 
signalées  chez  quelques  vieillards.  Dans  aucuii  cas  je  n’ai 
constaté  la  courbature  contusivc  des  membres;  L’endolorisse¬ 
ment  du  thorax  s’est  montré  fréquemment  sous  forme  .de 
point  de  côté.  Je  ri’ai  rencontré  qu’assez  rarement  la  cons.tric- 
tion  de  la  base  du  thorax  ;  je  n’ai  vu  non  plus  aucune  angine. 

Ce  n?est  qu’ après  le  20  février  que  le  tube  digestif  m’a 
présenté  des  troubles  ,  fonctionnels  qui  fussent  dignes  d’.attcn- 
tion.  Ainsi  du  21  au  22  j’ai  constaté  six  cafc  de  dysenterie 
(évacuations  sanguinolentes  avec  ténesme  et  tranchées).  Une’ 

avait  une  ascite  ;  trois  présentaient  une  cxacerbatjon  d’accidents 
dus  à  une  lésion  du  cœur;  deux  autres  sont-  cnlréespour  des 
douleurs  rhumatismales  chroniques.  : 
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seule  malade  a  succombé.  Le  canal  intestinal  en  entier ,  depuis 
l’estomac  jusques  et  y  compris  le  rectum ,  était  parsemé  de  pe¬ 
tits  épanchements  sanguins  sodsTmuqueux  qui  en  criblaient  la 
surface ,  et  dont  les  plus  considérables  ne  dépassaient  pas  le 
yolume  d’une  lentille.  La  membrane  muqueuse  elle-mémeétait 
exempte  de  rougeur  ,  et  n’avait  rien  perdu  de  sa  consistance- 

Dès  que  j’ai  eu  connaissance  de  la  découverte  faite  par  M.  le 
docteur  Nonat ,  de  fausses  membranes  au  milieu  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  enflammé  dans  la  pneumonie  qui  suivait 
la  grippe ,  j’ai  attaché  une  minutieuse  attention  à  leur  re¬ 
cherche  dans  les  autopsies  que  j’ai  faites ,  et  j’en  ai  fait  plus 
de  vingt.  Je  ri’ai  rien  trouvé  d’analogue  à  ce  qu’a  décrit 
M.  Nonat.  Les  bronches ,  poursuivies  le  plus  loin  possible  dans 
l’épaisseur  du  poumon  malade  ,  ne  contenaient  autre  chose 
qu’nri  mucus  épais,  mais  nullement  membraniforme.  Je  n’ai 
pas  même  rencontré:  ces  plaques  de  mucus  concret  que  j’ai  en 
l'occasion  d’observer  quelquefois  dans  les  cellules  pulmonaires 
où  elles  sont  comme  incrustées  ,  et  qui  sont  décrites  dans  le 
troisième  mémoire  que  j’ai  publié  avec  M.  Dechambre. 

(  Yoy.  Archives  ,  mars  1836  ).  Les  lésions  anatomiques  des 
poumons  enflammés  étaient  en  tout  semblables  à  celles  que 
j’ai  constatées  de  tous  temps  chez  les  vieillards  ,  depuis  l’en¬ 
gouement  simple  jusqu’à  l’hépatisation  rouge  et  grise  ;  elles 
n’ont  varié  qu’en  raison  des  variations  qu’entraîne  la  variation 
sénile  du  parenchyme. 

D’un  autre  côté  ,  je  ne  trouve  dans  les  observations  qui  me 
sont  propres  ,  aucun  caractère  nouveau  imprimé  aux  symptô¬ 
mes  ;  ce  sont  toujours  les  mêmes  troubles  fonctionnels  ,  tou¬ 
jours  aussi  la  même  gravité  dans  leur  marche  et  leur  terminai¬ 
son.  Toutefois  ,  si  rien  n’a  été  changé  par  la  constitution  mé¬ 
dicale  ,  quant  à  la  nature  des  maladies  qui  affectent.Ies  vieilles 
femmes  de  l’hospice  pendant  la  saison  d’hiver  ,  il  n’en  est  pas 
de  même  sous  le  rapport  du  nombre  qui  a  été  atteint ,  comme 
le  prouve  le  tableau  suivant ,  qui  marque  le  mouvement  com¬ 
paratif  de  toutes  les  salles  de  l’infirmerie  dans  le  mois  de  fé¬ 
vrier  en  1836  et  1837. 
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Mulaliôndu  moisenlier  de  février  1836, 


Entrées. 

215. 

Sorties, 

159  .  ; 

Morts. 

1  . 

1  83. 

Mutation  du  mois  de  février  1837.  —  Du  1er  au  20. 

Entrées. 

Sorties, 

Morts. 

367. 

187. 

131. 

Ainsi  le  20  février  de  cetté  année  ,  le  chiffre  des  malades 
était  déjà  d’un  tiers  plus  élevé  que  celui  de  tout  le  mois  cor¬ 
respondant  de  l’année  dernière.  Quant  au  chiffre  de  la  morta¬ 
lité  ,  si  cette  année  il  est  plus  élevé  aussi,  il  n’en  conserve  pas 
moins  les  proportions  accoutumées  avec  celui  du  nombre  des 
malades.  C’est ,  en  effet,  toujours  le  tiers  environ  des  ma¬ 
lades  qui  succombe.  Je  renverrai  encore  aux  Mémoires  que 
j’ai  publiés  avec,  M.  Dechambre ,  pour  l’explication  de  ce 
funeste  résultat  des  maladies  aiguës  ,  celles  des  poumons  en 
particulier  ,  chez  les  vieilles  femmes  de  la  Salpétrière. 

Je  n’ai  rien  à  dire  des  effets  du  traitement  que  j’ai  mis  en 
usage.  N’ayant  rien  vu  qui  me  détournât  des  indications  ordi¬ 
naires  dans  les  maladies  que  j’observais ,  je  n’ai  pas  dû  chan¬ 
ger  les  médications  auxquelles  j’ai  l’habitude  de  recourir. 
(Yoy.  loco  citato).  La  méthode  mixte  qui  combine  les  anti¬ 
phlogistiques  ,  saignées  locales  et  générales ,'  aux  toniques  et 
aux  légers  stimulants ,  tels  que  le  vin  de  Malaga  ,  etc.  ,  m’a 
encore  fourni  le  plus  de  ressources.  L’ipécacuanliâ  en  lavage 
m’a  également  été  fort  utile  comme  expectorant ,  ainsi  que  la 
tartre  stibié  ,  toutes  les  fois  qu’il  a  produit  le  vomissèment. 

La  constitution  médicale  qui  a  .développé  la  grippe  ne- 
jaraît  donc  pas  avoir  eu  d’autre  influence  sur  les  vieilles, 
femmes  de  la  Salpétrière ,  que  d’accroître  d’une  manière' 
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cxtraordinsire  le  nombre  des  maladies  habituellement  obser¬ 
vées  dans  la  saison  (1).  Celait  surgit  d’une  manière -d’autant 
plus  remarquable  ,  que  tout  autour  de  nos  vieilles  malades  ,  et 
dans  le  même  moment ,  les  jeunes  femmes  qui  sont  préposées 
à  leur  service ,  surveillantes  et  infirmières  ,  gissaient  aussi 
pour  la  plupart  atteintes  de  la  grippe  ,  mais  ici  reconnaissable 
à  tous  les  traits  de  cette  physionomie  nerveuse  et  spasmo¬ 
dique  qui  a  si  généralement  absorbé  l’attention. 

Une  cause  identique  et  générale  peut-elle  soumettre  ses  effets 
à  des  conditions  assez  puissantes  pour  les  faire  varier  ainsi ,  et 
la  condition  de  l’âge  est-elle  une  de  ces  puissances?  II  y  a 
peut-être  ici  un  enseignement  qu’il  ne  faut  pas  négliger. 

Si  la  grippe  n’était  en  effet  essentiellement  qu’une  affection 
catarrhale  qni  se  prononce  spécialement  sur  l’appareil  respi¬ 
ratoire  ;  si,  comme  on  l’a  dit  ,  son  danger  ne  consistait’ 
réellement  que  dans  la  propagation  de  la  phlcgmasie  de  la 
muqueuse  bronchique  au  parenchyme  pulmonaire  ,  ne  pour¬ 
rait-on  pas  regarder  ,  en  quelque  sorte ,  cette  maladie  comme 
endémique  à  ia  Salpétrière  ,  où  telle  est  la  marche  ordinaire 
de  l’inflammation  des  poumons  ,  toujours  imminente  chez  les 
vieilles  femmes  ;  et  quand  on  voit  dans  cet- hospice  la»  repro¬ 
duction  de  ces  mouvements  épidémiques  en  rapport  constant, 
moins  avec  le  froid  continu  de  l’hiver  ,  qu’avec  les  vicissitudes 
de  température  auxquelles  les  vieillards  se  montrent  si  sensi¬ 
bles  ,  à  quelqu’époque  que  ce  soit ,  la  généralisation  et  l’inten¬ 
sité  de  cotte  disposition  do  l’atmosphère  que  nous  subissons 
tous  depuis  un  si  long-temps ,  ,nc  pourraient-elles  pas  ,  ainsi 
qu’on  l’a  soutenu  ,  rendre  raison  do  la  généralisation  de  scs 
effets  et  de  l’intensité  de  l'épidémie  qui  vient  de  nous  frap¬ 
per  ?  Serait-il  décidément  besoin  d’invoquer  un  principe 
inconnu,  iûsaisissable ,  un  génie  ?  L’étude  de  la  pathologie 

(1)  MM.  Cruveilhier  et  Dalmas,  près  desquels  je  me  suis  informé:, 
a’, ont  également  rien  aperçu  d’insolite,  dans  les.  plilègmasics  pulmo¬ 
naires  qu’ils  ont  observées  chez  les  vieilles  femmes  reçues  dans 
icürs  services.  De  plus,  Mi  Cruveilhier  m’a  dit  que  jamais  les  sai¬ 
gnées  ne  lui  avaient  mieux  réussi  que  cette  minée. 
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chez  les  vieillards  est  destinée  peut-être  à  porter  quelque 
lumière  sur  plus  d’un  point  obscur  de  la  science ,  en  nous  dé¬ 
couvrant  les  troubles  morbides  dans  leur  expression  la  plus 
simple,  en-les  mettant  à  nu  ,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  par  suite 
de  l'amortissement  que  les  progrès  de  l’âge  infligent  à  cette 
susceptibilité  nerveuse  qui  suscite  chez  lés  jeunes  gens  tant 
d'épiphénomènes  dans  les  maladies  ,  et  accidente  trop  souvent 
leur  tableau  au  point  d’en  dérober  le  fond  aux  plus  habiles 
observateurs.  Je  n’émets ,  du  reste,  ces  idées  qu’avec  la 
réserve  que  commande  la  question  ,  ■  et  sous  forme  d’une  sim¬ 
ple  proposition  qui  n’a  d’autre  importance  pour  moi-méme  que 
de  m’avoir  été  suggérée  par  les  faits  qui  viennent  de.se  passer 
•sous  mes  yeux. 


Eecanien .  de  quelques  opinions  sur  le  mécanisme  de  la  vision  ; 
par  N.  À.  M.  Laisné  ,  professeur  de  malhèmaliqiies. 

Lorsque  les  résultats  d’une  expérience  répétée  mille  fois  , 
et  que  démontrent  les  plus  habiles  comme  les  plus  modestes 
professeurs  ,  sont  formellement  contestés ,  lorsque  lo  nom  de 
Dcscartcs  se  trouve  compromis  dans  ces  attaques ,  il  est  diffi¬ 
cile  à  un  ami  de  la  science  ,  quelque  obscur  qu’il  soit ,  de  ne 
pas  élever  la  voix  pour  rectifier  des  erreurs.  On  en  sent  plus 
vivement  le  besoin  pour  celles  que  vient  à  émettre  un 
homme  distingué  et  qui  a  fait  une  étude  spéciale  du  sujet, 
qu’il  traite.  Or  ,  de  nouvelles  idées  sur  la  vision  ont  été  pro¬ 
posées  par  M.  Raspail  (1) ,  dont  le  monde  savant  connaît  et 
apprécie  les  belles  observations  microscopiques  ;  et  le  crédit 
que  son  autorité  pourrait  donner  aux  erreurs  qui  lui  échappe¬ 
raient  ne  permet  pas  de  les  négliger.  Et  d’ailleurs  les  expli¬ 
cations  peu  précises  de  la  vision  qu’offrent  des  ouvrages  de 
physiologie  récents  et  justement  célébrés ,  laissent  croire 
qu’il  y  a  encore  quelque  utilité  à  rappeler  les  véritables  prin¬ 
cipes. 

(1)  Voy.  Lancette  franç. ,  N*" du  2  août,  17 ^septembre et  4- octo¬ 
bre  183(5.  •  ,  V.  .  .  'L 
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Dans  les  articles  publiés  par  M.  Raspail ,  ce  gavant  re¬ 
pousse  l’opinion  de  quelques  auteurs  ,  que  les  objets  soient  vus 
renversés  ,  et  que  nous  ayons  besoin  du  toucher  pour  nous 
habituer  à  les  redresser  sans  cesse  par  une  sorte  d’instinct.  Il 
conteste  en  outre  la  seule  base  donnée  à  cette  hypothèse  , 
l’expérience  de  Descartes  qui  établit  qu’il  se  forme  sur  la 
rétine  une  image  renversée  des  objets  placés  au-devant  de 
l’œil  ;  et ,  pour  appuyer  son  assertion  ,  il  en  énonce  une  pa¬ 
reille  sur  les  images  produites  par  les  lentilles  ,  puis  il  discute 
les  opinions  et  les  observations  qui  lui  ont  été  transmises. 

.  Distinguons  bien  d’abord  les  deux  points  principaux  qu’il 
met  en  question  :  1°  l’opinion  que ,  par  lû  constitution  de 
notre  œil ,  nous  devions  voir  les  objets  renversés  ;  2°  l’expé¬ 
rience  du  renversement  de  l’image  qui  se  produit  sur  la  rétine. 

Quant  à  l’hypothèse  qui  veut  qu’on  voie  les  objets  renver¬ 
sés ,  ce  u’est  qu’une  interprétation  particulière  de  l’expérience 
de  Descartes,  et  j’en  ferai  très-volontiers  le  sacrifice.  Cette 
interprétation  peut  être  fausse  sans  nuire  en  rien  ’à  l’exacti¬ 
tude  de  l'expérience  de  Descartes  ;  et  .  pour  mon  compte,  je 
pense  avec  M.  Raspail ,  quoique  par  des. motifs  différents  des 
siens  ,  que  cette  opinion  n’a  pas  de  fondement  assez  solide. 
Elle  n’est  en  effet  nullement  nécessaire  à  l’intelligence  des 
faits  observés  ,  et  ceux-ci  se  conçoivent  même  plus  naturel¬ 
lement  par  un  autre  mode  d’action.  II  y  à  plus  ,  ce  serait  une 
erreur  que  d’attribuer  à  Descartes  ,  comme  semble  le  faire  le 
premier  article  cité  ,  cette  interprétation  de  son  expérience. 
Descartes  n’en  parle  pas;  il  dit,  au  contraire  ,  comme 
M.  Raspail  le  reconnaît  dans  son  second  article  ,  que ,  malgré 
le  renversement  de  l’image  formée  sur  la  rétine  ,  nous  voyons 
les  objets  droits.  On  ne  peut  pas  davantage  accuser  l’Ecole  de 
professer  généralement  cette  opinion.  Ce  que  tous  les  auteurs 
professent  invariablement  depuis  Descartes  ,  c’est  le  renverse¬ 
ment  réel  de  î’image  sur  la  rétine  ;  mais  très-peu  en  concluent 
que  nous  devions  voir  les  objets  renversés.  Presque  tou* , 
comme  Descartes  ,  Mariette  ,  Condillac ,  Nollet ,  et  de  nos 
jours  MM.  Magendie  et  Richerand  ,  dans  leurs  Traités  de 
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physiologie ,  MM,  Biot  et  P.elletan ,  dans  leurs  Traités  de 
physique,  admettent  que  ,  rapportant  toujours  la  cause  de  nos 
impressions  sur  les  lignes  suivant  lesquelles  elles  nous  arri¬ 
vent  ,  nous  devons  voir  les  objets  dans  leur  situation  natu¬ 
relle.  A  peine  l’hypothèse  de  la  vision  renversée  est-elle  indi¬ 
quée  comme  possible ,  mais  non  comme  nécessaire  ,  dans,  les 
traités  de  MM.  Pouillet  et  Lamé.  Il  est  vrai  qu’autrefois  elle 
a  eu  plus  de  partisans  ,  et  Berkeley  entre  autres  lui  a  donné  de 
la  célébrité  par  la  manière  dont  il  a  repoussé  l’argument ,  pé¬ 
remptoire  en  apparence ,  que  fournissait  contre  ellé  la  recti¬ 
tude  de  la  vision  chez  des  aveugles  de  naissance  qu’on  avait 
rendus  instantanément  à  la  lumière.  M.  Baspail  attaque  en 
passant  cette  explication  de  Berkeley  ;  mais  ici  je  ne  puis  être 
d’accord  avec  lui,  L’hypothèse  de  la  vision  renversée,  quoi¬ 
qu’elle  me  paraisse  peu  piobable ,  peut  cependant  être  soute¬ 
nue  par  quelques,  considérations  assez  plausibles ,  dont  nous 
aurons  occasion  de  dire  un  mot  plus  loin;  et,  comme  le  dit 
fort  bien  Berkeley ,  l’expérience  faite  sur  des  aveugles  ne 
prouve  rien  contre  elle  ;  car  si  cette  hypothèse  était  vraie  , 
nous  n’aurions  aucun  moyen  de  le  constater.  Quand  nous 
voudrions  porter  la  main  en  bas  ,  c’est-à-dire ,  vers  nos  pieds , 
nous  la  verrions  se  porter  du  côté  où  nous  voyons  aussi  nos 
pieds ,  et  nulle  contradiction  ne  se  manifesterait  entre  le 
toucher  et  la  vue.  Il  n’en  résulterait  non  plus  aucun  inconvé¬ 
nient  ,  et  le  toucher  n’aurait  rien  à  redresser  dans  les  impres¬ 
sions  de  la  vue  ,  puisque ,  tout  étant  renversé  à-la-fois  pour 
l’œil ,  tout  nous  paraîtrait  droit.  C’est  ce  que  Haller  indique 
très-bien  en  rapportant  cette  idée  de  Berkeley,  et  nous  devons 
reconnaître  avec  lui  que  cette  erreur  de  la  vue  ,  si  elle  exis¬ 
tait  ,  serait  indestructible  et  impossible  même  à  constater. 
Mais ,  d’ailleurs  ,  répétons-le ,  rien  ne  force  d’admettre  ce 
mensonge  perpétuel  de  la  nature  à  notre  égard ,  et  tout  peut 
se  concevoir  autrement. 

M.  Baspail  ne  se  contente  pas  de  repousser  cette  hypothèse 
(  qu’il  appelle  à  tort  cartésienne  )  ;  mais  il  nie  l’expérience 
même  de  Dçscartes ,  qui  lui  a  donné  naissance  dans  plusieurs 
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esprits  ;  et  c’est  ici  une  erreur  sérieuse.  Tâchons’  d  exposer 
nettement  l’observation.  Descartes  place  à  une  petite  ouver¬ 
ture  ,  seule  ménagée  dans  une  pièce  parfaitement  close-,  un 
œil  de  bœuf  ,  ou  môme  d’homme  récemment  mort,  dont  il  a, 
remplacé  la  choroïde  et  la  sclérotique  ,  trop  opaques  ,  par  du 
papier  ou  une  coquille  d’œuf  (c’est  son  ■  expression  ) ,  substan¬ 
ces  non  pas  transparentes  ,  mais  seulement  translucides.  Si 
l’on  présente  au  dehors,  en  face  de  l’œil,  un  objet  vivement 
éclairé,  ou  simplement  la  flamme  d’une  bougie ,  l’observateur 
placé  dans  la  chambre  obscure  voit  se  peindre  sur  la  surface 
translucide  du  fond  de  Fœil  une  image  nette,  mais  exacte¬ 
ment  renversée ,  de  cet  objet ,  et  il  la  voit  ainsi ,  non  pas  seu¬ 
lement  en  se  plaçant  dans  la  direction  de  l'axe  optique  de  l’œil, 
ou  à  peu  près ,  mais  quelque  position  latérale  qu'il  prenne  par 
rapport  à  ce  fond  du  tableau ,  cette  image  se  voyant  comme 
une  peinture  faite  de  main  d’homme  ,  et  qui  aurait  une  exis¬ 
tence  à  part.  Cette  expérience  a  été  variée  de  mille  manières 
'  et  répétée 'par  tous  les  observateurs  ,  toujours-  avec  le  môme 
'  succès  ,  soit  avec  des  yèux  de  divers1  animaux  dont  la  scléroti¬ 
que  est  un  peu  transparente  (comme  on  a  employé  récemment 
'  ceux  du  lapin  albinos) ,  soit  en  amincissant  seulement  la  sclé¬ 
rotique  de  l’œil  de  bœuf ,  soit  môme  en. enlevant  avec-dexté¬ 
rité  une  portion  de  là  sclérotique  et  de  la  choroïde  ;  ct-ne  lais¬ 
sant  que  la  rétine  derrière  l’humeur  vitrée:  C’est  un  fait 
irrévocablement  acquis  ,  que  du  reste  M.  Raspail  nc;  conteste 
pas,  mais  il  le  regarde  comme  une  sorte  d’illusion  mal  exprimée 
par  les  mots  A'imaqc  renversée. 

Insistons  donc  sur  deux  circonstances .  déjà  -signalées  , 
qui  détruisent  son  opinion  :  1°  si  le  fond  de  l’œil  qui  re¬ 
çoit  cette  image  doit  être  translucide ,  il  n’a  pas  besoin 
d’ôtre,  et  il  n’est  effectivement  dans  aucune  de  ces  dis¬ 
positions ,  transparent  ;  2U  l’observateur  voit,  très-bien  cette 
image ,  quelque  latérale  que  soit  la  position  qu’il  occupé , 
cette  image  n’étant  pour  lui  que  comme  une  peinture  qui 
se  manifeste  par  son  action  propre.  M.  Raspail  suppose  au 
contraire  implicitement  (  et  c’est  ce  que  prouve  aussi  la  ligure 
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qu’il  y  joint)  que  la  surface  postérieure  est  transparente  et 
que  l’impression  qu’on  reçoit  alors  provient  des  rayons  éma¬ 
nés  de  l’objet ,  qui  la  traverseraient  librement ,  après  avoir  tra¬ 
versé  l’œil  expérimenté,  et  qui  se  croiseraient  sur  cette  sur¬ 
face  avant  d’arriver  à  l’observateur..  Or,  les  remarques  que 
nous  venons  de  rappeler  prouvent  qu’il  n’en  est  point  ainsi  ; 
.que  la  lumière  que  perçoit  alors  l’expérimentateur  ne  vient 
■point immédiatement  de  l’objet  extérieur,  mais  bien  de  l’ image 
produite  par  ses  rayons  immédiats  ,  laquelle  envoie  à  son 
tour  dans  tous  les  sens  l’impression  jjde  sa  forme  et  de  ses 
couleurs ,  comme  si  elle  existait  indépendamment  de  l’objet 
dont  el|e  est  la  peinture. 

Nous  pourrions  nous  borner  à  ces  observations  ;  mais 
M.  Raspail  va  plus  loin.  Pour  confirmer  son  assertion  ,  com¬ 
parant  avec  raison  l’œil ,  non  pas  à  un  microscope  composé  , 
mais  à  uue  lentille  biconvexe  ,  dont  la  nature  un  peu  compli¬ 
quée  n’empêche  pas  l’action  d’être  simple  ,  il  soutient  que  les 
lentilles  simples  ne  renversent  pas  les  images.  Ici,  comme 
dans  quelques  autres  passages ,  il  y  a  confusion ,  non  pas  dans 
les  idées  de  l’auteur ,  sans  aucun  doute  ,  mais  dans  les  termes 
qu’il  emploie.  Certainement ,  quand  nous  regardons  un  objet 
au  travers  d’une  lentille  biconvexe  (  sauf  des  positions  extra¬ 
ordinaires,  dont  il  signale  quelques-unes) ,  nous  ne  voyons  pas 
cet  objet  renversé  ,  mais  bien  droit  et  seulement  agrandi  et 
déplacé.  Mais  cela  ne  correspond  nullement  à  l’image  réelle 
qd’on  voit  sur  le  fond  de  l’œil  dans  l’expérience  de  Descartes. 
Le  seul  fait  qui  lui  soit  entièrement  analogue  est  l’image  éga¬ 
lement.  renversée  que  produit  une  lentille  disposée  à  l’ouver¬ 
ture  d’une  chambre  obscure ,  à  la  place  de  l’œil  expérimenté , 
et  qu’on  peut  recevoir  sur  une  surface  blanche  quelconque , 
placée  à  une  distance  et  dans  une  position  convenables.  Ici  en¬ 
core,  on  pourra  voir  cette  image  ,  quelque  position  latérale  , 
ou  mkm&anlérieure  que  l’on  prenne  ;-et  comme  on  peut. dans 
ce  cas  se  placer  en  avant  pour  la  jegarder ,  la  surface  qui  la  re¬ 
çoit  peut  être  complètement  opaque  (et  non  polie ) ,  l’image 
'  i.  24 
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se  voit  également  par  la  lumière  qu’elle  envoie  dans  tous  les 
sens.  Cependant ,  on  la  reçoit  encore  habituellement  sur  une 
matière  translucide  et  de  peu  d’épaisseur ,  comme  un  verre  dé¬ 
poli  ou  une  toile  mince  ,  afin  qu’on  ait  la  liberté  de  se  placer 
aussi  par  derrière  pour  l’observer;  et  c’est  parce  qu’on  no 
peut  prendre  que  cette  po  sition  par  rapport  au  fond  de  l’œil , 
dans  l’expérience  de  Descartes ,  qu’il  faut  qu’il  y  soit  translu¬ 
cide  ,  pour  laisser  apercevoir  d’un  côté  ce  qui  est  peint  sur  la 
f  ice  opposée. 

Au  reste  ,  cette  production  d 'images  réelles  (  qu’on  peut  re¬ 
cevoir  et  observer  séparément)  d’un  côté  d’une  lentille  con¬ 
vergente  pour  un  objet  situé  convenablement  du  côté  opposé  , 
et  leur  renversement  par  rapport  à  celui-ci ,  sont  aussi  bien 
prévus  dans  tous  leurs  détails  par  la  théorie  ,  que  constatés 
par  l’expérience.  Il  ne  sera  peut-être  pas  inutile  de  rappeler  à 
ce  sujet  les  principes  fondamentaux  de  l’action  des  lentilles  , 
quoiqu’ils  soient  sans  doute  bien  familiers  à  tous  les  lecteurs 
de  ce  recueil.  Mais  quand  on  veut  éviter  toute  confusion 
dans  une  question  scientifique,  on  ne  peut  jamais  poser  trop 
nettement  ses  bases. 

Sans  nous  inquiéter  du  mode  réel  d’action  de  la  lumière  , 
tout  le  monde  sait  que  sa  transmission  s’opère  en  ligne  droite , 

-  et  que  les  lignes  droites  suivant  lesquelles  elle  agit  se  nom¬ 
ment  des  rayons  lumineux.  N’oublions  pas  qu’il  part  ainsi  de 
chaque  point  d’un  corps  des  rayons  dans  tous  les  sens  ,  mais 
que  l’action  exercée  suivant  une  seule  de  ces  lignes  droites  se¬ 
rait  tout-à-fait  insuffisante  pour  donner  une  impression  saisis- 
sable  pour  nos  organes ,  et  qu’il  faut ,  à  partir  de  chaque 
point ,  les  actions  réunies  des  rayons  compris  dans  un  faisceau 
divergent,  plus  du  moins  large  ,  pour  produire  un  effet  sen¬ 
sible. 

Considérons  maintenant  une  lentille  biconvexe  dont  les 
deux  faces  soient  égales.  On  sait  qu’on  nomme  axe  principal 
de  cette  lentille  l’axe  proprement  dit  de  la  figure ,  qui  est 
perpendiculaire  au  plan  de  jonction  des  deux  surfaces ,  et  qui 
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passe  par  son  centre.  On  sait  aussi  que  tout  faisceau  de  rayons 
sensiblement  parallèles  à  cet  axe  (  comme  seraient  ceux  qui 
viendraient ,  dans  cette  direction  ,  d’un  point  du  soleil  )  qui 
tombent  sur  l’une  des  faces  de  la  lentille ,  va  sensiblement 
converger  tout  en  entier  de  l’autre  côté  en  un  seul  point  situé  sur 
cet  axe  principal  et  nommé  foyer  principal  ou  foyer ,  dont  la 
distance  à  la  lentille  s’appelle  la  distance  focale.  Et  il  y  a  de 
même  pour  chaque  faisceau  de  rayons  partant  d’un  point  de  cet 
axe ,  toutefois  de  distances  limitées ,  mais  toujours  supérieures 
à  cette  distance  focale,  un  point  situé  sur  cet  axe  où  le  faisceau 
vient  sensiblement  converger  tout  entier,  àl’opposé  de  son  point 
de  départ .,  et  dont  la  position  varie  avec  la  distance  de  ce  point 
de  départ.  Mais  ce  qu’on  oublie  peut-être  quelquefois  ,  c’est 
que  pour  tout  point  situé  hors  de  l'axe  principal,  à  une  distance 
convenable  ,  il  y  a  dans  le  faisceau  lumineux  *qui  en  part  un- 
rayon  (  celui  qui  passe  par  le  centre  de  la  lentille  )  qui  conserve 
sensiblement,  après  l’avoir  traversée,  la  même  direction  qu’au- 
«paravant ,  et  qui  forme  relativement  à  ce  faisceau  un  axe  se-*, 
conduire,  sur  un  point  duquel  ce  faisceau  va  sensiblement  con¬ 
verger  en  entier ,  à  une  distance  convenable  ,  et  du  côté  de  la 
lentille  qui  est  opposé  à  son  point  de  départ. 

Or  ,  .  quand  un  objet  vivement  éclairé  est  placé  d’un  côté 
d’une  lentille  ,  à  une  distance  plus  grande  que  la  distance  fo¬ 
cale  ,  chaque  ,  point  de  l’objet  ,  envoyant  sur  la  lentille  un 
faisceau  particulier  de  rayons.,  a  pour  lui  correspondre  de 
l’autre  côté  ,  un  point  particulier  de  convergence  de  son  fais¬ 
ceau  ,  et  c’est  à  ce  point  de  convergence  que  se  forme  et  peut 
être  reçue  l’image  nette  du  premier  point.  Autant  il  y  a  de 
points  distincts  dans  l’objet ,  autant  il  y  en  a  de  distincts  pour 
les  points  de  convergence  de  leurs  faisceaux  respectifs  ,  et  par 
conséquent  pour  leurs  images.  Et ,  puisque  l’image  de  chaque, 
point  est  toujours  avec  ce  point  sur  une  droite  ,  passant  par:  le 
centre  optique  de  la  lentille ,  il  en  résulte  clairement  que 
l’ensemble  des  images  des  divers  points  d’un  objet  ainsi  placé, 
ou  l’image  de  cet  objet  (  qui  sera  plus  ou  moins  éloignée  ,  et 
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plus,  ou  moins  étendue  ,  suivant  les  positions  respectives  de 
l’objet  et  de  la  lentille)  sera  toujours  renversée  par  rapport  à 
celui-ci. 

Ce  résumé  de  l’action  d’une  lentille  convergente  pourra 
contribuer  à  rendre  plus  sensible  l’jncxactitudc  d’une  idée  que 
nous  croyons  trouver  dans  les  articles  de  M.  Raspail.  Il  com¬ 
pare  avec  raison  la  marche  de  la  lumière  à  travers  les  humeurs 
de  l’œil  à  son  passage  dans  une  lentille  convergente.  Mais  la 
figure  qu’il  a  placée  dans  son  premier  article ,  et  ces  môts  qui 
se  trouvent  textuellement  dans  la  deuxième  «  Nous  ne  pouvons 
«  voir  que  par  un  point  »  ,  et  plusieurs  autres  expressions  des 
trois  articles ,  semblent  annoncer  qu’il  considère  comme  se 
réunissant  en  un  même  point  tous  les  rayons  lumineux  partis 
de  tous  les  points  d’un  objet.  Cette  idée  serait  une  erreur  ca¬ 
pitale,  démentie  par  l’expérience  aussi  bien  que  par  la  théorie 
que  nous  avons  rappelée.  Ce  ne  sont  que  les  rayons  compo¬ 
sant  chaque  faisceau  parti  d’un  seul  point,  qui  concourent  en 
un  point  unique,  et  aux  points  de  départ  différents  correspon¬ 
dent  des  points  de  convergence  différents.  Nous  ne  croyons  pas 
que  cette  erreur  existe  dans  l’esprit  d’un  observateur  aussi  ha¬ 
bile  ,  mais  elle  pourrait  naître  dans  celui  do  plusieurs  de  scs 
lecteurs  ,  et  nous  devions  en  signaler  l’apparence. 

Ainsi  :  ce  n’est  point  une  multitude  d’images  de  l'objet  en¬ 
tier  qui  tapisseraient  la  rétine  ,  comme  M.  Raspail  le  repré¬ 
sente  dans  son  troisième  article  ,  mais  une  multitude  d’images  * 
de  la  multitude  de  points  qu’offre  l’objet ,  de  sorte  que  l’en¬ 
semble  de  ces  images  partielles  forme  l’image  renversée  qui  se 
peint  incontestablement  sur  la  rétine.  Et  l’objection  qu’il  élève 
dans  son  deuxième  article  sur  la  perception  par  la  rétine 
d’une  image  ainsi  étendue  ,  qui  ne  donnerait ,  dit-il ,  à  l’esprit 
que  des  fractions  d’image ,  et  non  celle  de  l’ensemble ,  n’est 
pas-  sérieuse.  Car  ,  quelle  difficulté  y  a  t-il  à  ce  que  les  per¬ 
ceptions  recueillies  par  divers  points  de  la  rétine  ,  et  transmi¬ 
ses  au  siège  de  nos  sensations  (  quelque  part  qu’il  soit  placé  ) 
y-produisent  pour  l’esprit  l’idée  de  l’ensemble  de  l’image  ou 
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de  l’objet  /  comme  les  impressions  reçues  par  lo  toucher  des 
diverses  parties  d’un  corps. par  les  diverses  parties  de  la  main 
lui  donnent  l’idée  de  l’ensemble  du  corps  ! 

J’ai  discuté  les  considérations  présentées  par  M.  llaspail 
lui-même  ,  je  n’en  ferai  pas  autant  de  l’opinion  qu’on  lui  a  si¬ 
gnalée  ,  et  qu’il  n’admet  pas  d’ailleurs,  de  M.  Dell'Aqua ,  qui 
veut  voir  dans  la  rétine  un  miroir ,  tandis  qu’elle  n’en  présente 
aucun  caractère.  Je  ne  m’appuierai  pas  non  plus  sur  une  expé¬ 
rience  récemment  présentée  à  l’Institut,  et  que  M.  Raspail 
discute  et  cherche  à  expliquer,  mais  dont  il  a  écarté  l’inter¬ 
prétation  proposée  par  une  excellente  fin  de  non  recevoir  ,  en 
demandant ,  avec  sa  verve  habituelle  de  style ,  comment  l’es¬ 
prit  qui  redresserait  toujours  les  images  aurait  oublié  une  fois 
de  le  faire. 

Arrêtons-nous  ;  car  je  suis  déjà  resté  trop  long-temps  sur 
ces  détails  ,  et  je  n'ai  pour  excuse  que  la  crainte  de  voir  s’in¬ 
troduire  des  erreurs  pour  lesquelles  on  croirait  pouvoir  invo¬ 
quer  l’autorité  d’un  nom  distingué.  On  me  pardonnera  cepen¬ 
dant  ,  et  c’est  peut-être  pour  moi  un  devoir  après  cette  discus¬ 
sion  ,  de  dire  ce  que  je  pense  qu’on  doive  admettre  pour  ex¬ 
pliquer  lê  mécanisme  de  la  vision.’ 

L'existence  d’une  image  rcellc  et  renversée  de  l’objet  sur  la 
rétine  ne  peut  pas  être  révoquée  en  doute ,  et  sa  netteté  parait 
être  une  condition  nécessaire  delà  vision  distincte.  Mais  cette 
image  n’est-clle  qu’un  phénomène  toujours  collatéral  à  la 
vision ,  celle-ci  s’exerçant  du  reste  par  les  impressions  reçues 
directement  des  rayons  émanés  de  l’objet  ;  ou  bien  en  est-elle 
l’intermédiaire  obligé  ,  duquel  seul  la  rétine  elle-même  rece¬ 
vrait  en  second  ordre  ses  impressions  ?  La  question  reste  dé¬ 
licate. 

Cependant  la  première  opinion  ,  qui  d’ailleurs  est  celle  de 
Descartes  lui-même  et  d’autres  auteurs  dont  j’ai  cité  quel¬ 
ques-uns  plus  haut,  et  aussi  d’un  M.  Polli  Giovann  dont 
parle  M.  Raspail  ,  me  paraît  de  beaucoup  la  plus  simple  et  la 
plus  probable.  La  rétine  alors ,  recevant  directement  ses  im> 
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pressions  des  rayons  émanés  de  chaque  point  de  l’objet ,  et'' 
rapportant ,  comme  je  l’ai  déjà  dit ,  la  cause  de  chaque  im¬ 
pression  sur  la  ligne  même  suivant  laquelle  elle  la  reçoit , 
c’est-à-dire  ,  sur  l’axe  du  faisceau  lumineux  parti  de  chaque 
point ,  doit  voir  en  haut  ce  qui  en  haut ,  en  bas  ce  qui  est 
en  bas  .  et  l’esprit  n’âurait  ainsi  aucun  redressement  à  opé¬ 
rer.  C’est  bien  la  manière  la  plus  naturelle,  adoptée  par  Des¬ 
cartes  lui-même  ,  de  concevoir  la  vision  ,  sans  se  mettre  en 
contradiction  avec  l’expérience  si  bien  constatée  de  ce  grand 
homme.  L’image ,  toujours  produite  en  même  temps  sur  la 
rétine ,  serait  d’ailleurs  un  simple  résultat  de  l’action  de  la 
lumière  sur  toute  surface  sur  laquelle  elle  agit  avec  intensité  , 
et  pourrait  ne  servir  ni  ne  nuire  en  rien  à  ces  perceptions. 

Je  ne  prétends  point  toutefois  traiter  avec  dédain  l’autre 
opinion,  que  cette  image  serait  un  intermédiaire,  un  moyen " 
nécessaire  de  la  vision  ,  car  elle  s’appuie  sur  une  considéra¬ 
tion  grave.  Il  est  en  effet  difficile  de  penser,  en  présence  de 
là  sagesse  infinie  que  nous  voyons  régner  dans  toutes  les  œu¬ 
vres  de  la  nature  ,  qu’un  phénomène  aussi  remarquable  que 
cette  image  se  trouve  nécessairement  lié  à  l’acte  de  la  vision 
sans  y  offrir  quelque  utilité.  Quel  serait  donc  alors  le  mode 
d’emploi  de  cette  image  ?  Ce  serait  d’elle  que  la  rétine  rece¬ 
vrait  elle-même  ses  impressions  ,  par  une  sorte  de  toucher 
qui ,  par  conséquent ,  présenterait  à  l’esprit  les  objets  ren¬ 
versés.  Mais,  je  le  répète  avec  Berkeley  ,  puisque  cette  er¬ 
reur  existerait  pour  tout  en  même  temps ,  elle  serait  à  la  fois 
impossible  à  constater  par  l’expérience ,  indestructible  ,  et 
sans  nul .  inconvénient.  Du  reste,  d’âprès  cette  espèce  de. 
contact ,  l’esprit  jugerait  la  forme  et  les  couleurs  de  l’objet 
par  celles  de  l’image ,  la-,  direction  de  cet  objet  par  le  lieu 
qu’occupe  l’image  au  fond  de  l’œil ,  la  grandeur  et  la  distance 
de  cet  objet ,  combinées  en  semble  ou  déduites  l’une  de  l’autre 
par  l’angle  visuel  sous  lequel  on  l’aperçoit ,  qui  se  conclue- 
rait  lui-môrhe  instinctivement  delà  grandeur  de  l’image.  On 
vpit  qne  tout  peut  encore  se  concevoir  sous  ce  point  de  vue J,. 
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et  qu’il  n’est  pas  étonnant  qu’il  ait  été  adopté  .par  des  hommes 
d’un  grand  talent ,  entre  autres  par  le  célèbre  Euler.  Mais  les 
complications  de  ces  calculs  instinctifs  ,  qu’il  faudrait  supposer 
que  notre  esprit  exécute  ainsi  à  chaque  instant  par  une  sorte 
de  géométrie  naturelle.,  et  l’illusion  irrésistible  dans  laquelle 
nous  serions  éternellement  plongés  par  cet  organe  ,  me  sem¬ 
blent  laisser  bien  peu  de  faveur  à  cette  hypothèse  en  compa¬ 
raison  de  la  précédente^ 

Quoi  qu’il  en  soit ,  il  reste  là  ,  comme  sur  plusieurs  autres 
points  de  la  vision ,  un  grand  mystère  à  scruter ,  qui  sera  peut- 
être  à  jamais  impénétrable  à  la  science.  Je  serai  heureux  tou¬ 
tefois,  si,  en  rendant  justice  ,  autant  que  qui  que  ee  soit,  au 
talent  de  M.  Raspall ,  j’ai  rétabli  avec  plus  d’exactitude  les 
termes  et  les  données  de  la  question ,  et  si  je  l’ai  débarrassée 
de  quelques  difficultés. 


Observations. d’irrigations  continues  d’eau  froide;  recueillies. 

dans  le  service  de  M.  A.  Bérard  ,  chirurgien  de  l’hôpital . 

Ifecker ,  par  M.  A.  Godin  ,  interne. 

Depuis  que  M.  Auguste  Bérctrd  a  commencé  à  employer  à 
l’hôpital  Saint- Antoine  les  irrigations  continues  d’eau  froide  , 
beaucoup  de  chirurgiens  y  ont  eu  recours  avec  un  égal  suc¬ 
cès.  Lui-même  ,  depuis  la  publication  de  son  travail  jàce  sujet 
dans  les  Archives  (janvier,  e.t  mars  1835) ,  les  a  mises  en 
usage  de  nouveau  ,  et  j’ai  pu  apprécier  les  bons  effets  de  cette  , 
méthode  thérapeutique  pendant  le  temps  que  j’ai  été  attaché 
comme  interne  à  son  service ,  d’abord  à  la  Salpétrière  ,  puis  à 
l’hôpital  Necker.  Je  publierai  aujourd’hui  comme  suite  au 
Mémoire  cité  ,  deux  nouveaux  faits  très-  remarquables  choisis 
parmi  ceux  que  j’ai  pu  observer.  Ils  ont  fourni  à  M.  A.  Bé¬ 
rard  le  sujet  de  quelques  remarques  qui  trouveront  leur  place 
dans  les  réflexions  dont  je  les  ferai  suivre. 

Ods.  I.rc  —  Plaie  par  l'explosion  d'une  boite  de  poudre  fulmi- 
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nmle.  Déékj  râpes  de  la  face  palmaire  de  i avant-bras  gauche  vers  sa 
partie  supérieure  ;  plaies  confuses  multiples  des  deux  mains  ;  arra¬ 
chement  de  .  plusieurs  doigts  des  deux  côtés  et  de  la  moitié  externe  de 
la  paume  de  la  main  gauche.  Amputation  immédiate  du  pouce  et  du 
médius  droits.  Irrigation  continuée  pendant  dix  jours;  pas  d’acci¬ 
dents.  Guérison.  —  La  fille  Gorin  (Geneviève-Victoire  ) ,  âgée  de 
22  ans ,  petite ,  mais  assez  fortement  constituée  ,  était  occupée  à  la 
fabrique  de  poudre  fuminaute  du  Bas-Meudon ,  le  10  juin  1836: 
Elle  tenait  une  boite  en  cuivre  renfermant  un  certaine  quantité  de 
poudre,  qui. probablement  remuée  sans  précaution  fil  explosion. 
La  boîte  fut  projetée  au  loin ,  sans  toutefois  être  brisée;  Gorin  ne' 
ressentit  d’aborJ  aucune  douleur ,  mais  bientôt  elle  s’aperçut  de 
1  état  dans  lequel  étaient  ses  mains.  Elle  fut  transportée  à  l’hôpi¬ 
tal  Necker  (salle  Notre-Dame,  n°  8),  où  elle  arriva  cinq  ou  sis 
heures  après  l’accident,  à  onze  heures  et  demie  du  soir. 

La  main  gauche  est  dilacérée  dans  une  grande  étendue  ;  le  pouce 
a  été  enlevé  avec  son  métacarpien  ;  l’indicateur  ne  tient  plus  que 
par  quelques  portions  charnues.  Il  y  a  fracture  du  second  méta¬ 
carpien  vers  son  tiers  inférieur ,  et  saillie  en  arrière  du  fragment 
supérieur.  Les  chairs  ,  les  tendons  sont  horriblement  déchirés.; 
tout  est  noirci  par  l’explosion.  Le  médias,  offre  deux  ou  trois  dér 
chirürès  profondes  sur  sa  face  palmaire; 

Je  retranchai  avec  des  ciseaux  et  le  bistouri  les  lambeaux  déchi¬ 
rés  de  l’indicateur,  qui  seraient  iiiév  ilablementtombés  eu  gangrène , 
et  quelques  autres  parties  molles  doùt  la  position  à  la  paume  de  la 
main  eût  trop  gêné  la  cicatrisation.  Je  liai  la  radiale  qui  avait  été 
ouverte  pendant  celle  résection  1#puis  une  autre  petite  artère  de  la 
paume  de  la  main.  Je  rapprochai  ensuite  légèrement  les  parties 
déchirées.  Faute  d’instruments  convenables,  je  dus  laisser  lapârti.-. 
saillante  du  deuxième  métacarpien. 

La  paume  de  la  main ,  dans  sa  partie  interne  qui  seule  existe 
encore  ,  est  déjà  énormément  tuméfiée  ;  les  deux  derniers  doigts , 
à  part  une>brùlure  superficielle  ,  sont  sains  ;  à  la  face  palmaire  de 
la  partie  supérieure  de  l’avant-bras  gauche  ,  est  une  plaie  forte¬ 
ment  conluse,  large  de  deux  pouces  et  demi.  L’aponévrose  est 
déchirée  ;  les  muscles  font  un  peu  hernie.  Brûlure  en  divers  points 
de  ce  membre. 

La  main  droite  est  moins  maltraitée  ;  mais  le  pouce  est  fracturé 
en  trois  ou  quatre  endroits  ;  l’articulation  métacarpo-phalangienne 
est  largement  ouverte  ;  l’espace  interosseüx  déchiré ,  ainsi  que 
l'articulation  carpo-métacarpienne.  Le  premier  métacarpien  est 
fracturé. 
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Je  crus  devoir  cnlcvèr-  ce  pouce  et  sou  métacarpien ,  ce  que 
j'exéçulai  eu  taillant  un  lambeau  externe  qui  dût  nécessairement 
être  un  peu  court  en  raison  du  délabrement  des  parties  molles. 
Aucune  ligature  ne  fut  nécessaire.  Je  rapprochai  le  lambeau ,  mais 
ne  mis  point  de  bandeletles  agglulinatives,  à  cause  de  la  violciics 
de  la  contusion. 

J'enlevai  ensuite  une  portion  saillante  de  la  deuxième  partie  dû 
doigt  médius  qui  n’était  plus  recouverte  par  les  chairs  ,  ce  qui  fut 
fort  difficile  en  raison  du  peu  de  prise  que  j’avais  sur  l’os  à  retran¬ 
cher,  et  que  je  fus  obligé  de  saisir  avec  des  pinces  pour  entrer  dans 
l’articulation  de  la  deuxième  phalange  avec  la  première. 

L’index  offre'à  sa  face  palmaire  une  large  plaie  :  lesdeux  autres 
doigts  n’ont  pas  été  atteints.  Le  cou  et  une  partie  de  là  face  sont  le 
siège  d’une  brûlure  superficielle  avec  des  taches  noires  ducs  à  la 
présence  de  la  poudre.  (Pot.  diacodée  ;  pansement  avec  un  linge 
enduit  de  céral;  compresses  trempées  dans  l’eau  froide:  on  les 
arrose  du  même  liquide  à  époques  rapprochées.  (Nous  n’aviaus 
pas  de  tubes  en  état  de  fonctionner).  )  Deux  paillassons  recouverts 
d’alèSes  soutiennent  IcS  bras  de  la  malade. 

Le  H  ,  la  malade  a  dormi  ;  pas  de  réaction  fébrile.  M,  Bérard 
voit  la  malade,  et  fait  établir  l’irrigation  à  l’aide,  de  deux  tubes. 
Dans  la  journée,  ni  douleur,  ni  réaction  fébrile. 

•  Le  12,  le  gonflement  de  l'avant-bras  gauche  est  augmenté  ;  ou 
établit  un  troisième  tube  dont  le  filct  d'eau  est  dirigé  sur  la  plaie 
de  là  partie  supérieure  de  l’avant-bras,  tandis  que  les  deux  autres 
tubes  parlant  du  même  seau  conduisent  l’eau  sur  les  deux  mains. 

Le  4e  ,  le  5e  et  le  6°  jours  de  l’irrigation ,  la  surface  des  plaies  dé 
la  main  gauche  est  le  siège  d’escarriies  superficielles.  Il  s’en  exhale 
une  odeur  fétide,  et  sous  l’eau  qui  recouvre  ces  escarhes  on  voit  se 
former  de  petites  bulles  d’air.  On  a  de  sérieuses  inquiétudes  pour 
la  conserva  lion,  du  membre;  mais,  bientôt  ces  parties  mortifiées, 
extrêmement  superficielles ,  sont’délàchées  par  la  suppuration  qui 
est  établie  des  deux  côtés  ;  le  gonflement  tombe  tout-à-fait.  Jus¬ 
qu’au  20 ,  l’irrigation  est  continuée  sans  interruption  notable.  L’état 
de  la  malade  est  on  ne  peut  plus  satisfaisant;  aucune  réaction  phy¬ 
sique  ;  point  de  chagrin.  Dès  le  deuxième  jour,,  on  donne  un 
bouillon ,  puis  successivement  des  aliments  en  quantité  modérée. 

Le  20  juin ,  on  suspend  l’irrigation.  Pansement  à  sec;. linge  troué 
enduit  de  céral  qu’on  recouvre  de  charpie.  Le  membre  est  mis  à. 
gauche  dans  un  appareil  de  Scultet  (  sans  attelle  ,  ni  paillassons). 
A  droite ,  on  maintient  le  pansement  à  l’aide  d'une  bande. 
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Pendant  quinze  jours  ce  pansement  fût  répété  tous  les  matins-.. 
Chaque  fois  l’on  enleva  une  quantité  considérable  de  pus,  et  on: 
lavait  la  plaie  avec  de  l’eau  aiguisée  d’alcohol  camphré..  Bientôt 
la  suppuration  diminua,  tout  en  conservant  un  caractère  louable. 

A  mesure  que  la  plaie  marche  vers  la  cicatrisation  ,  la  paume 
de  la  main  se  reforme.,  en  partie,  par  le  tiraillement  de  la  peau 
du  bord  cubital  vers  le  bord  radial.  Vers  le  trentième  jour ,  on 
put  mettre  des  bandelettes  de  diachylon  sur  la  plaie  de  l’avant- 
bras;  en  même  temps  on  repoussa  la  saillie  que  fait  la  lèvre  anté¬ 
rieure  de  la  plaie  de  la  paume  de  la  main  de  ce  Côté ,  à  l’aide  de 
compresses  graduées  placées  un  peu  en  dehors  de  l’éminence  h  y— 
pothénar.  Les  plaies  sont  toujours  fort  douloureuses  ,  en  particu¬ 
lier  celle  du  moignon  du  médius  droit ,  mais  toutes  se  cicatrisent 
avec  rapidité  pendant  les'Yingt  premiers  jours  de  juillet.  Le  lam¬ 
beau  externe,  résultat  dè  l’amputation  du  pouee  droit,  est  déjà 
recollé.  A  gauche ,  la  paume  de  la  main  est  en  grande  partie  ré¬ 
formée.  Les  mouvements  des  doigts  sont  très-bornés. 

Le  20  juillet ,  frictions  de  cérat  camphré  sur  les  parties  qui  ne 
sont  plus  le  siège  d’aucune  suppuration. 

Le  11  août ,  des  bains  de  bras. 

Le  12  et  le  14,  on  y  ajoute  du  sous-carbonate  de  soude.  M.  Bé- 
rard  trouvant  que  sous  l’influence  de  ce  moyen  l’aspect  de  la  plaie 
devient  blafard  ,  le  fait  cesser,  et  fait  exécuter  chaque  jour  quelques, 
mouvements  à  la  malade  qui  se  frictionne  aussi  journellement  avec 
du  cérat  camphré. 

A.la  fin  d’août,  il  se  détache  une  esquille  constituée  par  la  por¬ 
tion  saillante  du  deuxième  métacarpien.  11  se  forme  aussi  à  la  face 
antérieure  de  l’avant-bras  et  à.  la  paume  de  la  main ,  deux  petits 
abcès  dus  à  la  présence  de  fragmens  de  bois  profondément  enfon¬ 
cés  par  l’explosion.  Je  les  enlevai,  et  la  cicatrisation  s’opéra. 

Aucun  acèident  nouveau  n’entravd  la  marche  de  l’affection  ,  et 
la  malade  sortit  le  10  seplembré  flans  l’état  suivant  : 

Toutes  les  plaies  étaient  fermées  ,  à  l’exception  d’un  point  situé 
au  bord  externe  de  la  main  gauche  ;  la  cicatrice  à  l’entour  était 
solide.  La  traction  exercée  par  le  travail  de  cicatrisation  sur  la 
partie  de  l’enveloppe  cutanée  restée  saine,  en  avait  diminué 
beaucoup  l’étendue  ;  les  mouvements  commencent  à  prendre  de 
l’extension. 

La  malade  se  représenta  à  l’hôpital  le  27.  La  plaie  était  entière¬ 
ment  cicatrisée.  La  surface  (à  gauche),  do  formation  nouvelle  , 
inégalement  convexe ,  répond  au  bord  radial  de  la  main  et  n’a,-; 
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guères  que  deux  pouces  et  demi  de  circonférence  ;  elle  est  lisse  et 
polie ,  de  couleur. rouge.  On  y  sent  encore  une  saillie  peu  pronon¬ 
cée  ,  formée  par  l’extrémité  inférieure  de  la  portion  restante  du 
deuxième  métacarpien.  Le  médius  est  fortement  fléchi,  surtout 
dans  l’articulation  de  la;  deuxième  avec  la  première  phalange ,  de- 
manière  à  former  une  espèce  de  crochet  dont  l’extrémité  est  un. 
peu  tournée  vers  le  bord  cubital  de  la  main.  Ses  articulations  sont 
ankylosées,  et  la  peau  de  la  face  palmaire  de  Ce  doigt  est  le  siège 
de  plusieurs  cicatrices.  Les  deux  derniers  doigts  ont  recouvré  tous 
leurs  mouvements  ;  la  malade  les  oppose  à  la  face  dorsale  du  mé¬ 
dius  ,  qui  cependant  la  gène  beaucoup.  Elle  peut  serrer  très-forte¬ 
ment  les  doigts. 

La  malade  se  sert  de  tous  les  doigts  qui  restent  à  l’autre  main  , 
avec  beaucoup  d’agilité. 

Nous  l’avous  revue  plusieurs  fois  depuis  cette  époque. 

On  a  fréquemment  répété  cette  phrase  d’Àbernethy  : , 
«Une  opération  est  le  plus  souvent  la  honte  du  chirurgien  : 
son  grand  art  consiste  à  empêcher  qu’elle  ne  devienne  néces¬ 
saire  ,  et  à  guérir  le  malade  sans  avoir  besoin  de  ce  moyen 
extrême.  »  Toutefois  il  est  peu  Se  chirurgien  ,  jnême  parmi 
ceux  qui  sont  le  plus  convaincus  de  la  vérité  de  ces  préceptes  , 
qui  n’eussent  cru  devoir  ici  sacrifier  le  bras  ou  tout  au  moins 
l’av.ant-bras  gauche  ,  pour  sauver  la  malade.  On  peut  même 
dire  que  cette  conduite  eût  été  la  seule  raisonnable  Sans  le 
secours  de  l’irrigation  continue  ;  il  ne  fallait  d’ailleurs  rien 
moins  que  la  ferme  conviction  puisée  par  M.  A.  Bèrard  dans 
son  expérience  ,  pour  oser  conserver  ce  qui  restait  de  la 
main  ,  malgré  les  affreux  désordres  dont  elle  était  le  siège.  II 
ne  survint  point  d’accidents.  Lés  seules  circonstances  impor¬ 
tantes  à  noter  ,  sont.  :  1°  le  gonflement  qui  fit  des  progrès  h 
l’avarit-bra-s  gauche ,  jusqu’au  moment  où  l’on  fit  arriver 
l’eau  directement  sur  cette  partie  à  l’aide  d’un  troisième 
tube.  Disons  ici  qu’en  général ,  pour  peu  que  la  surface  ma¬ 
lade  ait  une  certaine  étendue  ,  il  vaut  mieux  multiplier  le 
nombre  des  tubes  que  de  faire  couler  une  plus  grande  quantité- 
d’eau  par  un  seul  cariai.  Dans  ce  dernier  cas ,  en  effet,  l’eau 
refroidit  bien  les  parties  sur  lesquelles  elle  tombe  ;  mais  en. 
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coulant  sur  les  parties  plus  éloignées  <  elle  a  le  temps  de  se 

réchauffer  ,  et  le  résultat  cherché  est  manqué. 

2°  La  gangrène  superficielle  et  les  petites  bulles  d’air  qui 
se  dégageaient  en  grand  nombre  à  la  surface  de  la  plaie.  Cette 
dernière  circonstance ,  tout-à-fait  insolite ,  nous  étonna  beau¬ 
coup  :  nous  craignions  d’avoir  affaire  à  une  mortification  pro¬ 
fonde  :  l’absence  d’autres  accidents  détourna  de  cette  idée. 
Cette  gangrène  était  nécessitée ,  pour  ain*si  dire  ,  par  la  vio¬ 
lence  de  la  contusion ,  et  n’influa  en  aucune  manière  sur 
l’affection. 

Il  faut  avouer  qu’ici  le  traitement  fut  admirablement  se¬ 
condé  par  les  bonnes  dispositions  physiques  et  morales  de  la 
malade  ,  qui  conserva  son  appétit  et  sa  gaîté. 

La  marche  de  cette  énorme  plaie  ,  après  qu’on  eût  cessé 
l’irrigation  ,  ne  fut  peut-être  pas  moins  étonnante.  La  suppu¬ 
ration  ,  d’abord  très-abondante  ,  diminua  bientôt  ,  et  la  plaie 
marcha  rapidement  vers  la  cicatrisation.  Je  crois  qu’il  est  per¬ 
mis  d’attribuer  en  partie  ce  résultat  à  la  persistance  d’une 
température *t'r&-élevée  pendant  le  mois  de  juillet  et  une 
partie  du  mois  d’août.  Il  paraîtra  sans  doute  singulier  que  je 
vante  les  effets  de  la  chaleur  après  avoir  préconisé  ceux  du 
froid  appliqué  au  moyen  de  l’irrigation  ;  mais  on  doit  faire  à 
ce  sujet  une  distinction  importante. 

Le  froid  ne  peut  être  d’aucune  utilité  pour  avancer  la  cica¬ 
trisation  des  plaies  ;  ainsi  ce  n’est  pas  dans  ce  but  que  Tenir 
ploie  localement  M.  Bérard,  dans  l’irrigation  continue.  Toute 
plaie  contuse  doit  suppurer  ;  la  suppuration  ne  s’établit  pas 
sans  qu’une  réaction  plus  ou  moins  vive  se  manifeste  ;  or  , 
c’est  à  retenir  cette  réaction  dans  des  bornes  modérées ,  à 
empêcher  ,  dans  certaines  régions  ,  l’extension  de  l’inflamma¬ 
tion  aux  parties  voisines  ,  qu’est  destiné  le  moyen  thérapeu¬ 
tique  dont  il  est  ici  la  question  i  La  suppuration  une  fois  bien 
établie  ,  il  devient  inutile. 

La  chaleur  uniforme  ,  au  contraire  ,  a  la  plus  grande  in¬ 
fluencé  sur  la  rapidité  de  la  cicatrisation.  C’est  un  fait  bien 
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prouvé  par  la  pratique  de  M.  Larrey  dans  l’expédition  d’E¬ 
gypte ,  par  l’expérience  toute  récente  des  chirurgiens  mili¬ 
taires  à  Alger,  aussi  bien  que  par  les  expériences  directes  de 
M.  Jules  Guyot.  [Archives ,  juillet  1835). 

Le  deuxième  fait  que  je  vais  rapporter  n’offre  pas  moins 
d’intérét ,  quoique  dans  un  ordre  différent. 

Obs.  11°  Tumeur  blanche  de  V articulation  de  la  deuxième  avec  la 
troisième  phalange  du  médius  gauche.  Ganglion  avec  corps  cartila¬ 
gineux  dans  la  gaine  des  fléchisseurs  de  ce  dcigl.  Amputation  dans , 
l'articulation  métacarpo-phalangienne;  ablation  d'une  portion  du 
ganglion.  Irrigation  continuée  pendant  cinq  jours.  Guérison  —  La 
femme  Gillot  ,  âgée  dé  46  ans,  cuisinière,  entra  le  16  juillet  1836, 
à  l’hôpital  (salle  Notre-Dame  n°  18  ).  Cette  femme  est  d’une  con¬ 
stitution  un  peu  molle;  elle  a  eu  plusieurs  enfans,  presque  tous 
morts  jeunes.  Il  y  a  deux  ans,  elle  se  coupa  au  niveau  de  l’arti¬ 
culation  de  la  deuxième  avec  la  troisième  phalange  du  médius 
gauche  ;  bien  que  la  cicatrisation  de  cette  plaie  eût  été  rapide ,  il 
lui  resta  un  peu  de  gène  dans  les  mouvemens,  et  de  la  tuméfac¬ 
tion  à  l’extrémité  du  doigt.  Un  an  après , "la  racine  de  ce  doigt, 
restée  jusqu’alors  exemple  de  lésion,  se  tuméfia,  et  la  flexion  fut 
impossible  dans  l’articulation  métacarpo-phalangienne.  Toutefois , 
la  malade  s’en  servait  comme  elle  pouvait,  heurtant  fréquemment 
ce  doigt  qui  restait  toujours  allongé,  et  calmant  la  douleur  qui  ré-' 
sultait  de  ces  chocs,  par  des  applications  émollientes.  Quinze  jours 
enfin  avant  spn  entrée,  elle  se  brûla  le  bout  du  doigt  avec  un  fer 
chaud.  Il  s’ensuivit  de  l’inflammation  au  niveau  de  l’article  déjà 
malade  ;  une  petite  perforation  s’établit  et  resta  fisluleuse. 

A  son  entrée,  le  médius  était  dans  l’état  suivant  :  tuméfaction 
considérable  de  tout  l’organe,  doiit  l’extrémité  est  d’un  rouge  li¬ 
vide.  Les  plis  de  la  deuxième  avec  la  troisième  phalange  sont  ef¬ 
facés,  cl  à  la  face  dorsale  du  doigt,  au  niveau  de  l’articulation , 
existe  une  ouverture  flstuleuse  par  laquelle  on  introduit  facilement 
un  stylet  qui  pénètre  jusqu’à  la  face  palmaire  où  on  peut  le  sentir 
sous  la  peau.  Les  os  sont  à  nu,  les  surfaces  articulaires  et  les  Ira¬ 
niens  sont  détruits  ,  comme  on  peut  s’en  assurer  en  imprimant  des 
mouvemens  de  latéralité  très-étendus  à  l’extrémité  du  doigt. 
L’articulation  de  la  deuxième  avec  la  première  phalange,  quoi¬ 
qu’un  peu  tuméfiée,  paraît  exemple  d’altérations  profondes,  mais 
au-dessus  d’elle ,  à  'la'  face  palmaire  du  doigt  qui  osl  également 
très-tuméfiéc ,  sensation  obscure  de  crépitation,  qu’on  retrouve 
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plus  évidente  à  la  base  du  doigt  dans  la  paume  de  la  main.  Cette . 
sensation  caractéristique,  jointe  à  la  fluctuation  qu’on  peut  perce¬ 
voir  en  appliquant  deux  doigts ,  l’un  sur  la  partie  inférieure  de  la 
paume  de  la  main,  l’autre  sur  la  partie  supérieure  de  la  face  pal¬ 
maire  du  doigt,  et  en  pressant  alternativement  avec  l’un  ou  l’au¬ 
tre,  ne  permet  pas  de  méconnaître  l’existence  d’un  ganglion  ren¬ 
fermant  des  corps  cartilagineux. 

Les  ganglions  lymphatiques  qu’on  trouve  au-dessus  du  pli  du 
coude  et  dans  l’aisselle,  sont  un  peu  tuméfiés,  mais  l’état  général 
de  la  malade  ,  très-satisfaisant ,  fait  penser  qu’ils  ne  sont  affectés 
que  par  suite  d’une  irritation  chronique  déterminée  elle-même 
par  la  maladie  du  médius.  (Cérat  opiacé  sur  le  doigt;  repos.) 

Le  19  juillet ,  la  malade  qui  n’a  pas  été  à  la  selle  depuis  le  16 , 
a  plusieurs  évacuations  abondantes  sans  coliques. 

Le  20  ,  ces  acçidcns  ne  s’étant  pas  reproduits,  on  ne  croit  pas 
devoir  retarder  l’ablation  des  parties.malades.  L’amputation  dans 
l’articulation  métacarpo-phalangienne  est  pratiquée  par  la  mé¬ 
thode  à  deux  lambeaux.  A  peine  le  bistouri  est-il  arrivé  dans  la 
paume  de  la  main,  qu’on  voit  s’échapper  à  travers  l’incision ,  une 
multitude  de  grains  ovoïdes  un  peu  aplatis,  de  consistance  plus 
forte  que  celle  du  cPistgllin  ,  presque  cartilagineux ,  et  semi-trans¬ 
parents.  L’opération  terminée,  il  en  sort  encore  une  plus  grande 
quantité  à  mesure  qu’on  presse  de  haut  en  bas  sur  la  gaine  des 
fléchisseurs.  On  en  retire  quelques-uns  avec  des  pinces.  La  cessa¬ 
tion  du  jet  de  sang  immédiatement  après  l’opération  ne  permit 
pas  la  ligature  des  vaisseaux  :  on  reporta  la  malade  à  son  Ht  ;  mais 
à  peine  y  fut-elle  amenée,  qu’il  survint  une  hémorrhagie  en 
nappe ,  très  abondante.  On  lia  à  grand’peine  trois  petites  artères , 
et  chaque  fois  qu’on  dut  serrer  les  fils ,  la  malade  manifesta  une 
douleur  des  plus  vives ,  qui  se  prolongea  ensuite  assez  long-temps. 
L’irrigàlion  est  de  suite  établie. 

Dissection  du  doigt  enlevé.  —  Les  cartilages  de  l’articulation  de 
la  troisième  avec  la  deuxième  phalange  ont  disparu.  On  trouve  au 
niveau  de  l’articulation ,  une  petite  portion  d’os  nécrosée  et  isolée. 
Les  parties  molles  environnantes  sont  le  siège  de  la  dégénéres¬ 
cence  connue  sous  le  nom  de  fongosités  des  membranes  synovia¬ 
les;  celle  de  leur  surface  qui  répondait  auparavant  à  la  cavité 
articulaire  est  tomenteuse,  fortement  injectée.  L’os  ,  jaunâtre  ,  se 
coupe  avec  facilité  ;  il  ri’ÿ  a  pas  cependant  de  carie  à  proprement 
parler.  L’articulation  de  la  deuxième  avec  la  première  phalange 
u’est  pas  altérée,  mais  au  devant  de  la  première  phalange,  on 
remarqua  une  partie  de  la  poche  qui  contenait  les  grains  carlila- 
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gineux,  et  les  tendons  fléchisseurs  parfaitement  sains.  Celte  poche 
n’est  elle-même  qu’une  dilatation  de  la  gaine  synoviale  des  fléchis¬ 
seurs  ,  qui  offre  à  sa  partie  inférieure  la  même  dégénérescence 
fongueuse  indiquée  plus  haut  et  a  une  épaisseur  de  plus  d’une  li¬ 
gne.  Quelques-uns  des  corps  cartilagineux  adhèrent  aux  tendons 
fléchisseurs  à  l’aide  d’un  pédicule  mince.  Des  traces  de  pédicule 
.existent  aussi  sur  un  certain  nombre  de  ceux  de  ces  grains  qui 
étaient  libres  dans  la  poche.  Au  niveau  de  l’amputation ,  l’os  et  les 
parties  molles  sont  exempts  de  lésions. 

Dans  la  journée  du  20,  sous  l’influence  de  l’irrigation  ,  la  dou¬ 
leur  diminue  d’abord ,  puis  disparaît.  Quelques  frissons.  La  ma¬ 
lade  s’endort;  pas  d’accélération  du  pouls  le  soir. 

Le  21,  les  bords  de  la  plaie  sont  naturellement  rapprochés  en 
haut;  le  reste  de  la  surface  de  ces  bords  qu’on  a  laissés  écartés 
pour  déterminer  la  suppuration  du  kyste  n’est  pas  rouge  ;  la  main 
n’est  point  chaude.  (Bouillon.) 

Le  22,  l’irrigation  a  été  plusieurs  fois  interrompue  pendant  la 
nuit,  soit  parla  malade  pendant  son  sommeil ,  soit  par  la  négli¬ 
gence  de  la  veilleuse.  On  trouve  ce  matin ,  la  main  et  le  bras  for¬ 
tement  échauffés  ;  il  y  a  quelques  douleurs;  la  face  est  un  peu  al¬ 
térée.  Pas  de  soif  ;  langue  humide  blanchâtre,  pas  de  selles  depuis 
le  19  (lavement.  )  Dans  l’après-midi,  vers  quatre  heures,  rou¬ 
geur  érysipélateuse  du  dos  de  la  main,  et  de  l’avant-bras;  dou¬ 
leurs  vives.  On  applique  trente  sangsues  au  poignet  tout  en  conti¬ 
nuant  l’irrigation.  La. malade  est  soulagée;  la  rougeur  pâlit. 

Cependant ,  le  23 ,  le  gonflement  et  la  chaleur  persistent  surtout 
au-dessus  du  poignet  ;  la  rougeur  réparait ,  il  y  a  eu  du  frisson 
hier.  Le  filet  d’eau  fourni  par  un  seul  tube ,  étant  insuffisant  pour 
combattre  la  tendance  ,  à  l’inflammation  qu’offre  le  poignet ,  on 
place  un  deuxième  tube  dont  le  courant  est  dirigé  sur  la  partie 
inférieure  de  l’avant-bras.  '  . 

Dans  la  journée  ,  frisson  intense  et  prolongé  qui  cesse  pendant 
l’assoupissement  dans  lequel  la  malade  tombe  à  quatre  heures.  Le 
pouls  est  à  80  pulsations.  Le  lavement  d’hier  n’ayant  pas  déterminé 
de  selles ,  on  en  prescrit  un  autre  avec  addition  de  miel  mercu- 
rial  5  j.  Cependant  la  langue  est  belle ,  la  malade  assure  avoir  bon 
appétit. 

Le  24,  une  selle  hier.  La  nuit  a  été  bonne  ;  appétit,  pouls  'à  65, 
(  OEufs  frais,  potage.  ) 

Le  25,1a  suppuration  est  bien  établie  dans  la  plaie  dont  la 
partie  dorsale  a  ses  bords  rapprochés.  Peu  de  gonflement  ;  plus 
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<lè  douleur..  Le  soir  on  supprime  l'irrigation.  'Pansement  simple 

sans  rapprocher  les  bords  de  la  plaie.  (  Lavement  ut  supra.  )  ■ 

Le  1er  août,  l’une  des  lèvres  de  la  partie  dorsale  de  là  plaie  se 
renversant  en  dehors ,  on  fixe  sur  celle  lèvre ,  à  l’aide  du  diachy- 
.lum ,  une  petite  compresse  destinée  à  la  refouler. 

Les  jours  suivons ,  la  place  se  cicatrise  complètement  à  l’excep¬ 
tion  d’un  petit  pêrtuis  dans  lequel  l’introduction  d’un  stylet  fit  re¬ 
connaître  une  portion  d’os  à  nu.  Toutefois,  quand  la  malade  veut 
sortir  le  27  août ,  il  reste  à  peine  un  léger  suintement  par  le  point 
indiqué. 

La  double  opération  évidemment  indiquée  ici  par  l’état  des 
parties  ,  pouvait  être  pratiquée  de  deux  manières  :  i’amputar 
tion  dans  l’articulation  des  deux  premières  phalanges ,  et  Pin-? 
cision  dii  kyste  ,  d’une  part  ;  de  l’autre ,  l’amputation  dans 
l’articulation  métacarpo-phalangienne,  semblaient  devoir  ame¬ 
ner  le  même  résultat  ;  savoir,  l’ablation  de  l’article  malade  et 
l’oblitération  du  ganglion.  Par  le  dernier  mode  opératoire  , 
préféré  en  raison  de  l’étendue  du  kyste  dans  la  paume  de  la 
main  ,  on  enlevait  une  partie  des  parois  de  ce  kyste  ,  et  on 
rendait  par  là  même  sa  guérison  plus  assurée.  En  suivant 
l’autre  procédé ,  on  aurait  eu  pour  tout  avantage  la  conserva¬ 
tion  de  la  première  phalange  du  doigt ,  ce  qui  eût  pu  être 
dans  le  cas  présent ,  plus  gênant  qu’utile  ,  puisque  ,  par  le 
fait  de  l’incision  et  de  la  section  des  tendons  ,  les  mouvements 
devaient  être  à-peu-prôs  complètement  perdus. 

En  outre ,  la  dissection  de  la  tumeur  a  démontré  que  les 
fongosités  s’étendaient  plus  haut  que  l’articulation  des  deux 
premières  phalanges!  Par  conséquent,  si  l’on  eut  d’abord, 
amputé  dans  cette  articulation  ,  il  est  probable  que  l’on  eut  été 
obligé  de  reporter  le  bistouri  plus  haut. 

Ce  n’est  pas  sans  raison  non  plus  qu’on  a  fait  usage  dans 
ce  cas  de  l’irrigation  continue.  Indépendamment  du  danger  qui 
accômpagne9presque  constamment  les  amputations  simples 
dans  la  contiguïté  des  doigts  ,  l’on  sait  combien  est  grave  l’in¬ 
cision  des  kystes  ganglionnaires  de  la  paume  de  la  main  ,  ou 
plutôt  de  la  gaine  des  fléchisseurs.  Dans  la  plupart  des  cas  oit 
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cette  opération-acté  pratiquée,  quand. la  mort  n’en  a  pas  été  la 
suite  ,  les  blessés  ont  au  moins  éprou  vé  des  accidents  extrême¬ 
ment  graves,  et  ont  failli  en  être  les  victimes.C’estpourquoi  tous 
les  praticiens  rejettent  celte  opération  dans  l’immense  majorité 
des  cas.  M.  Bérard  a  déjà ,  dans  son  travail  sur  l’irrigation  , 
publié  un  cas  où  il  guérit ,  par  l’excision  d’une  portion  du  kyste  , 
un. ganglion  situé  à  la  face  antérieure  du  poignet.  Aucun  ac¬ 
cident  n’entrava  la  guérison.  Si  ,  chez  la  femme  Gillot ,  où 
l’irrigation  fut  employée  comme  chez  la  malade  dont  il  vient 
d’être  question  ,  il  se  manifesta  un  commencement  d’érysi- 
péle  et  des  douleurs  ,  on  doit  certainement  Faltriliuer  à  l’in¬ 
terruption  de  l'application  du  moyen  thérapeutique  ,  et  non  à 
son  inefficacité.  Du  reste ,  ces  accidents  ,  combattus  avec  un 
succès  incomplet  par  des  sangsues  ,  cédèrent  bientôt  à  l’em¬ 
ploi  d’un  deuxième  courant  d’eau.  Ce  fait  doit  engager  à  ne 
pas  craindre  de  placer  d’emblôe  plusieurs  tubes ,  non-seulement 
dans  les  cas  où  (a  lésion  est  étendue  ,  mais  encore  dans  ceux 
où  -,  bornée  à  une  petite  surface  ,  elle  peut ,  par  ses  rapports 
avec  les’ parties  voisines  ,  devenir  pour  elle  une  cause  d'in¬ 
flammation  dangereuse. 

Aussi, M.  Bérard  emploie-t-il  toujours  l’irrigation  dans  les 
plaies  par  arme  à  feu  ou  par  arrachement  des  doigts,  ainsi, que 
dans  les  amputations  de  ces  organes,  comme  il  l’a  fait  encore 
avee  succès  il  y  a  un  mois.  La  disposition  toute  particulière 
des  gaînes  des  fléchisseurs  ,  qui  permet  si  facilement  le  trans¬ 
port  de  l’inflammation  à  la  main  et  à  l’avant-bras  ;  la  gravité 
dé  cette  inflammation  qui ,  si  elle  n’entraîne  pas  la  mort  du 
sujet,  laisse  au  moins  une  gêne  pénible  pour  l’exercice  des 
fonctions  du  membre,  rendent  ici  la  prudence  indispensable  , 
et  justifient  les  préceptes  établis  par  M.  Bérard.  Il  vaut  mieux 
employer  l’irrigation  pour  un  cas  qui  aurait  guéri  sans  elle  , 
que, d’avoir  à  regretter  de. ne  pas  y  avoisr  eu  recours. 

Ainsi ,  par  exemple  ,  au  mois  d’octobre  dernier,  un  homme 
de  50  ii  60  ans  entra  à  l’hôpital  pour  une  plaie  par  écrase¬ 
ment  qui  lui  était  arrivée  la  veille.  Il  avait  été  pansé  ;  deux 
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doigts  seulement  étaient  affectés  ;  le  malade  ne  souffrait  pas. 
On  ne  crut  pas  devoir  mettre  en  usage  le  courant  d’eau 
froide.  Le  premier  jour,,  il  ne  se  manifesta  aucun  accident; 
mais  bientôt ,  malgré  un  repos  absolu  ,  le  doigt  le  plus  malade 
se  tuméfia  ;  il  se  forma  du  pus  qui  fusa  vers  la  main  ;  des 
abcès  furent  ouverts ,  et  au  bout  de  près  de  deux  mois ,  quand 
le  malade  voulut  sortir ,  il  portait  des  ouvertures  fistuleuses  à 
la  face  palmaire  du  doigt  et  de  la  main  ,  et  les  mouvements 
étaient  fort  gêné3. 

Presqu’à  la  même  époque  nous  avions  dans  les  salles  un 
charretier  âgé  de  31  ans  ,  qui  était  entré  pour  un  écrasement 
des  trois  derniers  doigts  de  la  main  gauche  ;  les  ongles  avaient 
été  arrachés  ,  l’articulation  de  la  dernière  phalange  de 
l’annulaire  avec  la  deuxième  était  largement  ouverte.  Le 
malade  soumis  à  l’irrigation  guérit  sans  aucun  accident. 

En  ce  moment  encore  est  couché  dan*  le  service  de  M.  Bé¬ 
rard  ,  un  enfant  de  quinze  ans  qui ,  ayant  eu  la  main  prise 
dans  une  roue  d’engrenage,  eut ,  outre  plusieurs  plaies  pro¬ 
fondes  et  des  fractures  des  phalanges ,  la  moitié  inférieure  de 
la  dernière  phalange  des  deux  doigts  en  grande  partie  enlevée. 
J’étais  de  garde  ;  je  dus  enlever  avec  des  ciseaux  les  parties 
qui  pendaient ,  et  je  soumis  le  membre  à  un  courant  d’eau 
froide.  M.  Bérard  le  fit  continuer  pendant  dix  jours.  La  sup¬ 
puration  s’établit  sans  aucun  accident ,  et  le  malade  est  en 
voie  de  guérison. 

Ces  deux  derniers  cas  étaient  bien  autrement  graves  que  le 
premier  ,  et  cependant  leur  marche  a  été  toute  différente.  De 
tels  faits  n’ont  pas  besoin  de  longs  commentaires. 

Je  terminerai  cette  note  par  quelques  mots  sur  l’emploi  de 
l’irrigation  dans  le  cas  de  plaies  de  parties  volumineuses  ou  de 
lésions  profondes ,  telles ,  par  exemple ,  que  des  plaies  du 
genou  ,  dès  fractures  comminutiyes  des  membres.  Les  faits 
me  manquebt  pour  résoudre  cette  question.  M.  À.  Bérard 
pense  qu’on  préviendra  l’inflammation  avec  autant  de  succès 
dans  les  parties  profondes  que  dans  les  parties  superficielles  , 
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si  l’on  emploie  un  nombre  de  tubes  suffisant.  Quant  à  cette 
objection  présentée  par  quelques  praticiens ,  que  parfois  pen¬ 
dant  l’emploi  de  l’irrigation ,  il  survient  dans  la  profondeur  des 
parties  ,  des  abcès  qu’aucun  phénomène  de  réaction  ne  fait 
soupçonner ,  on  peut  répondre  ,  1°  que  ces  abcès  sont  fort 
rares  ,  car  M.  Bérard  n’en  a  jamais  rencontrés  ;  2°  ;que  dans 
les  cas  où  on  les  a  vus  se  former  ,  il  est  probable  qu’on  ne  doit 
pas  les  attribuer  à  l’irrigation ,  mais  bien  plutôt  aux  lésions 
antérieures  qui ,  sans  ce  moyen  thérapeutique ,  eussent  déter¬ 
miné  des  accidents  bien  autrement  formidables. 


De  V irrigation  dans  le  traitement  des  tumeurs  blanches. 
Tumeur  blanche  de  l'articulation  radio-earpicnne  ;  irrigations 
continues  multiples.  Guérison  complète.  — Lahaye,  âgé  de  16  ans  , 
cultivateur  ,  d’un  tempérament  lymphalico-sauguin ,  fut  pris  ,  le 
15  mai  1834,  à  la  suite  d'un  refroidissement  subit ,  le  corps  étant 
en  sueur ,  d’une  tuméfaction  et  d’une  douleur  aiguë  du  geuou 
droit.  Un  bain  très-chaud  enleva  le  gonflement  et  la  douleur  ;  mais 
dans  la  môme  journée  l'articulation  radio-carpienne  se  prit.  Pen¬ 
dant  plusieurs  jours  il  continua  ses  travaux,  malgré  la  douleur  et 
la  difficulté  qu’il  éprouvait  à  mouvoir  le  poignet.  Le  médecin  qu’il 
consulta  prit  l’arthrite  rhumatismale  pour  une  entorse ,  et  la  traita 
par  les  résolutifs.  Le  mal  ne  fil  qu’augmenter ,  et  cinq  mois  après 
le  jeune  homme  pouvant  à  peine  remuer  le  bras  et  le  poignet  , 
vint  à  la  consultation.  On  fit  appliquer  quatre  vésicatoires  volants 
et  dix-huit  sangsues  autour  de  l’articulation  malade.  Le  10  décem¬ 
bre  -,  il  entre  à  l’hôpital  :  articulation  du  poignet  considérablement 
tuméfiée  ,  surtout  à  la  face  dorsale  ;  peau  blafarde  ;  douleur  vive 
et  exagérée  ;  pas  le  plus  léger  mouvement  ;  les  doigts  et  les  mains 
sont  prcsqu’immobiles.  Après  six  applications  successives  de  sang¬ 
sues  ,  dans  l’intervalle  desquelles  on  promenait  des  vésicatoires 
volants  autour  de  l’articulation  malade,  la  tumeur  blanche  resta 
stationnaire.  La  main  fut  placée  sur  une  palette  ,  et  une  compres¬ 
sion  méthodique  établie  depuis  le  pli  du  coude  jusqu’à  l’extrémité 
des  doigts.  Le  pouce  seul  resta  libre.  Il  se  plaignit  de  ressentir  une 
douleur  vive  à  la  partie  antérieure  du  poignet;  on  sentit  une  fluc¬ 
tuation  bien  manifeste ,  et  une  incision  d’un  pouce  et  demi  d’étendue 
donna  issue  à  un  pus  d’assez  mauvaise  nature.  On  continua  de 
panser  la  plaie  simplement ,  la  main  toujours  étendue-sur  la  pa- 
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leltc ,  jusqu’à  la  palètte  ,  jusqu’à  laTin  dé  janvier.  A  celle  époque  , 
le  gonflement  s’accrut  beaucoup  ;  toute  la  main  participait  à  l’in¬ 
flammation  ;  la  suppuration  était  très-abondante  fièvre  intense  ; 
doigts  complètement  immobiles.  (Sangsues  sur  la  face  dorsale  de 
la  main).  Tous  les  modes  de  traitement  mis  en  usage  dans 'des  cas 
semblables  ayant  échoué,  il  ne  restait  plus  que  Tàmpülation  dé 
l’avant-bras.  Mais  avant  d’en  venir  à  cette  extrémité ,  M.  Gérard 
aîné  voulut  essayer  l’irrigation  continué  d’eau  froide.  Le  20  mars , 
l’appareil  fut  placé  et  maintenu  pendant  cinq  jours.  La  tuméfaction 
diminua ,  les  douleurs  sè  calmèrent ,  et  la  tranquillité  que  le  ma¬ 
lade  avait  perdue  depuis  plusieurs  jours ,  reparut. 

Quinze  jours  après ,  l’alnélioration  se  soutenait.  On  fil  une  nou¬ 
velle  irrigation  de  cinq  jours  de  durée,  et  les  symptômes  dimi¬ 
nuèrent  encore.  On  soumit  l’articulation  à  quatre  autres  irrigations 
de  cinq  jours  de  durée  chacune ,  et  à  quinze  jours  d’intervalle.  Le 
mieux  augmenta.  Le  20  juin ,  après  un  séjour  de  six  mois  et  demi 
environ  ,  le  malade  demanda  sa  sortie  ;  la  plaie  n’était  pas  entiè¬ 
rement  fermée  ,  et  donnait  è  la  pression  quelques  gouttelettes  de 
pus  de  bonne  nature.  De  retour  chez  lui ,  il  fit  encore  cinq  irriga¬ 
tions  seulement  pendant  la  journée  :  il  les  continua  cinq  jours  de 
suite,  ctdc  quinze  jours  en  quinze  jours.  Au  mois  d’août)  la  plaie 
était  complètement  cicatrisée  ;  Je  gonflement  et  la  douleur  avaient 
disparu.  Le  poignet  offrait,  ainsi  que  tout  le  membre  thoracique 
du  môme  côté  ,  une  atrophie  assez  prononcée  dépendant  du  défaut 
d’exercice.  Les  mouvements  étaient  plus  faciles  et  la  faiblesse  un  peu 
moindre.  Pendant  l’hiver  ,  il  continua  les  bains  locaux  lièdes  faits 
avec  des  plantes  aromatiques;  ily  laissait  lé  membre  pendant  scptlieu- 
rcs.  Le  mouvement  revint  graduellement  dans  la  main  et  les  doigts. 
Au  mois  d’avril  1836,  il  commença  à  se  servir  de  sa  main.  Je  l’ai  vu 
lé  mois  dernier  (juillet)  dans  les  champs;  les  doigts  sont  très- 
flexibles  et  jouissent  de  toute  leur  mobilité;  la  main  conserve  un 
peu  de  roideur.  L’avliçUlaJion  radio-carpienuc,  qui  d’abord  avait 
présenté  une  immobilité  complète ,  se  meut  imparfaitement:  l’exer¬ 
cice  lui  rendra  très-probablement  sa  mobilité  première  ;  le  mem¬ 
bre  thoracique  a  repris  sa  forme  et  son  volume  normal . 

Nous  avons  transcrit  ce  fait  des  plus  importants  ,  avec  tous 
les  détails  dont  l’entoure  M.  Ichon  ,  auteur  de  la  dissertation 
où  nous  l’avons  puisé  (1).  L’irrigation  momentanée,  dit-il, 

*  (1)  De  l'ir  ri galion  continue  d'eau  froide  dans  le  (raitement  des 
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détermine  une  réaction  sajutairc ,  redonne  aux  parties  la  sou¬ 
plesse  elle  ton  qu’elles  avaiént  perdus.  Peu  importe  une  ex¬ 
plication  qui  ne  semblera  pas  à  tout  le  monde  une  déduction 
rigoureuse  des  phénomènes  observés  dans  le  seul  fait  sur 
lequel  elle  est  basée  ;  mais  le  fait  n’en  reste  pas  moins.  Il  suf¬ 
fit  de  le  présenter  à  l’attention  dos  praticiens  comme  un  des 
plus  beaux  résultats  dont  la  chirurgie  puisse  s’énorgueillir. 
De  nouvelles  observations  viendront  sans  doute  confirmer  ou 
infirmer  cette  unique  observation.  A  la  vérité ,  M.  Ichon  rap¬ 
porte  deux  autres  cas  où  l’amélioration  fut  très-grande  ;  mal¬ 
heureusement  les  malades  n’ont  pu  être  suivis  jusqu’à  guéri¬ 
son-complète. 

Il  est  probable  aussi  que  l’irrigation  ne  doit  pas  être  très- 
utile  dans  les  tumeurs  blanches  qui  débutent  par  les  os.  C’est 
sans  doute  dans  celles  qui  commencent  par  les  parties. exté¬ 
rieures  de  l’articulation  ,  dans  celles  dites  rhumatismales,  que 
son  action  sera  puissante. 

Si  les' liens  articulaires  sont  affaiblis,  au  point  de  ne  pas 


plaies  des  articulations  et  des  tumeurs  blanches  ;  par  Ch.  Ichon. 
Thèse.  Paris  ,  1836  ,  N°  273.  Celte  dissertation  contient  aussi  plu¬ 
sieurs  observations  de  plaies  graves  des  mains  ,  de  l’articulation 
,  libio-larsiennc  ,  guéries  par  le  secours  de  l'irrigation.  Toutefois  , 
dans  un  cas  de  plaie  largement  pénétrante  du  genou  avec  fracture 
de  la  rotule  ,  l’irrigation  n’empôcha  pas  la  suppuration  de  survenir 
et  un  abcès  de  se  former.  Le  malade  n’ayant  pas  voulu  se  laisser 
amputer,  succomba.  Le  cas  ,  il" faut  le  dire  ,  était  des  plus  graves  ; 
et  d’ailleurs  l’insuccès  des  autres  méthodes  thérapeutiques  dans 
des  cas  de  ce  genre  ,  ne  permet  pas  de  rejeter  ici  l’irrigation  d’a¬ 
près  un  seul  fait  défavorable.  On  trouve  d’ailleurs ,  dans  une  autre 
dissertation  :  De  l’emploi  de  Veau  froide  dans  le  traitement  des 
plaies ,  par  E.  Roberty  ,'1836  ,  Paris  ,  N*  323  ) ,  le  résumé  de  plu¬ 
sieurs  observations  d’irrigations  recueillies  dans  le  siervicc  de 
M.  Breschet,  et  cntr’aulrcs  celle  d’une  large  plaie  pénétrante  du 
genou  ,  traitée  avec  le  plus  grand  succès.  On  voit  aussi  dans  le 
travail  de  M.  Roberty  ,  que  M.  Brcschcl  a  employé  plusieurs  fois 
l’eau  froide  avec  un  grand  avantage  après  les  amputations  des 
membres. 
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permettre  aux  malades  de  se  servir  du  metiibre  affèctê  ,  l’ir- 
rigation  peut  en  resserrer  les  tissus  ,  comme  l’a  dit  Lombard. 
le  fait  suivant  que  l’auteur  emprunte  à  d’une  des  leçons  cli¬ 
niques  de  M.  Gerdy,  en  est  une  preuve.  L’ân  dernier,  ce 
chirurgien  traita  par  l’irrigation  continue  ,  une  jeune  fille  af¬ 
fectée  de  tumeur  blanche  du  genou.  La  maladie  avait  fait  des 
progrès  tels,  que  les  ligamens  de  l’articulation  étaient  ramol¬ 
lis,  et  que  les  mouvemens  n’étaient  plus  possibles  dans  au¬ 
cun  sens  ;  sous  l’influence  de  l’eau  froide ,  les  liens  articulaires, 
se  raffermirent,  le  volume  du  genou  dimiuua  considérable¬ 
ment  ,  la  station  et  la  progression,  peu  prolongées,  il  est  vrai, 
commencèrent  à  s’exécuter.  La  malade  fut  alors  enlévée  à. 
l’Observation  du  professeur,  mais  il  no  doute  pas  que  plus 
tard  elle  n’ait  pu  se  servir  de  son  genou  ,  comme  de  celui  du; 
côté  opposé.  A.  G. 
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Physiologie. 

Expériences  sua  la  ligature  des  artères  carotides  et 

VERTÉBRALES  ,  ET  DES  NERFS  PNEUMOGASTRIQUE,  PHRÉNIQUE  ET 

grand  sympathique  ;  parsir  Astley  Coopcr.  —  Les  chiens  et  les 
lapins  se  ressentent  à  peine  de  la  ligature  des  artères  carotides, 
et  en  guérissent  parfaitement;  mais  Astley. Cooper  a  encore  expé¬ 
rimenté  sur  les  artères  vertébrales.  Celles-ci  semblent  plus  direc¬ 
tement  destinées,  à  fournir  au  cerveau  le  sang  qui  lui  est  néces¬ 
saire.  Leur  ligature  ,  chez  les  lapins ,  rend  la  respiration  de  ces 
animaux  immédiatement  laborieuse.  Us  sont  comme  hébétés,  ont 
de  la  répugnance  à  se  mouvoir  et  à.  prendre  des  alimens,  et  ne 
survivent  jamais  au  delà  d’une  quinzaine  de  jours.  C’est  donc  en 
raison.de  leur  importance,  que  les  artères  vertébrales  ont  leur 
trajet  creusé  dans  une  tige  osseuse ,  autrement  leur  compression 
pourrait  causer  une  mort  subite  :  de  cette  manière  aussi,  elles  ne 
peuvent  pas  devenir. par  trop  volumineuses.  Elles  sont  flexuèuscs 
pour  prévenir  l’abord  trop  subit  du  sang  vers  la  tète.  La  compres¬ 
sion,  simultanée  des  artères  carotides  et  vertébrales  du  lapin 
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par  l’application  des  pouces  sur  les  deux  côtés  du  cou ,  la  trachée 
restant  libre,  suspend  la  respiration;  Ce  fait  est  encore  mieux  dé¬ 
montré  par  l’application  de  ligatures  autour  des  quatre  vaisseaux. 
Si  on  les  serre  en  même  temps,  on  voit  la  respiration  s’arrêter,  et 
la  mort  en  est  le  résultat  immédiat.  Si  l’expérience  est  pratiquée 
sur  un  chient,  il  perd  toute  volilion,  toute  sensation,  et  parait 
comme  empoisonné  ;  mais  les  vaisseaux  anastomotiques  réljH 
blissent  graduellement  la  circulation,  par  le  moyen  des:  autres 
branches  de  l’artère  sous-clavière  au  dos  et  sur  les  côtés  du  cou. 
Comme  dans  ces  expériences  ,1a  compression  éprouvée  par  les  nerfs 
pouvait  avoir  eu  quelque  influence  sur  les  résultats,  sir  Àstley  Coo-. 
per  désira  voir  l’effet  des  ligatures  sur  les  nerfs  seuls.  Il  lia  d’ a-, 
bord  les  nerfs  pneumogastriques.  Le  résultat  de  cette  expérience 
fut  peu  différent  de  ceux  qu’ont  obtenus  les  autres  expérimenta¬ 
teurs.  L’animal  vécut  douze  heures.  Ses  poumons  étaient  gorgés 
de  sang  ;  du  sang  veineux  fut  trouvé  dans  les  carotides ,  et  circu-. 
lait  dans  les  artères  quelque  temps  avant  la  mort  :  le  sang  per¬ 
dait  graduellement  ses  qualités  artérielles,  et  cependant  le  cœur 
continuait  à  battre.  Il  y  avait  une  diminution  remarquable  delà 
chaleur  animale.  Quand  l’animal  mangea  après  l’opération ,  on 
trouva  des  aliraens  dans  l’œsophage ,  ce  qui  montrait  qu’il  était 
paralysé.  L’estomac  était  rempli  à  cause  de  l’arrêt  de  la  digestion  , 

(  il  faut  se  rappeler  à  ce  sujet  que  d’autres  physiologistes  n’attri-, 
buent  pas  à  la  même  cause  celte  plénitude  de  l’estomac  et  de  l'œ¬ 
sophage).  La  ligature  des  nerfs  phréniques  produisit  l’asthme  le 
mieux  caractérisé.  La  respiration  procédait  des  muscles  inter¬ 
costaux  :  sous  leur  influence,  la  poitrine  s’élevait  au  plus  haut 
degré  et  descendait  d’une  manière  remarquable  dans  l’expiration. 
Les  animaux  ne  vivaient  pas  une  heure ,  mais  nç  mouraient  pas 
subitement  comme  après  la  ligature  des  vaisseaux  dont  il  a  été 
question.  La  ligature  du  grand  sympathique  eut  des  effets  . très-, 
marqués.  Ln  lapin  sur  lequel  elle  avait  été  pratiquée  ,  fui.  tué  au 
bout  de  sept  jours  ;  .le  nerf  était  ulcéré.  Un  autre  était  encore  vi¬ 
vant  au  bout  d’un  mois.  Enfin ,  sir  Astley  Cooper  lia  simultané¬ 
ment  des  deux  côtés  les  trois  nerfs  pneumogastrique ,  phrénique 
et  grand  sympathique  ;  l’animal  ne  vécut  qu’un  quart  d’heure  :  il 
mourut  de  dyspnée.  Par  conséquent,  dit  l’auteur,  la  mort  subite 
que  produit  la  compression  des  côtés  du  cou,  ne  doit  pas  être  at¬ 
tribuée  à  la  lésion  des  nerfs  ;  elle  est  le  résultat  de  l’empêchement 
apporté  au  cours  du  sang ,  vers  le  grand  centre  de  l’influx  ner¬ 
veux.  (  Guys ,  hospital  reports,  n°  111  ,  sept.  1836.  ) 
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Amévrysme  de  la  portion  sous-diaphragmatique  de  l’aoh- 
i'E  :  Guérison  par  la  méthode  dé  Valsalva.  Obs.  par  Odoardo  Liiioli , 
professeur,  etc.  —  Aqgiojina  C. ,  paysanne ,  âgée  de  vingt-trois 
ans ,  de  constitution  saine  et  robuste ,  mais  très-irritable ,  éprou¬ 
va  loul-;\-coup  une  douleur  vive  et  profonde  dans  l’abdomen ,  en 
soulevant  une  charge  d’hèrbe.  Au  bout  d’un  an  ,  il  s’établit  des  pul¬ 
sations  entre  l’estomac  et  l’ombilic.  Ces  pulsations  devinrent  plus 
incommodes  de  jour  en  jour;  elles  augmentaient  lorsque  la  malade 
avait  rnangé.'aboodammenl,  et  les  aliments  étaient  rejetés,  mais  sans 
effort.  Les  vomissements  n’avaient  pas  lieu  lorsqu’elle  avait  peu 
mangé.  Dans  le  mois  de  novembrel833,  Angiolina  eut  une  plèurésic. 
Le  3  décembre  de  la  môme  année,  elle  fut  prise  des  symptômes 
d'une  fièvre  inflammatoire. 

A  partir  du  24  août,  elle  avait  éprouvé  un  malaise  général  qui 
s’était  accru  progressivement ,  s’était  compliqué  de  l’apparition  des 
pulsations  anormales  indiquées  ci-dessus,  et  avait  été  suivi  d’un 
état  œdémateux  des  pieds.  Les  symptômes  de  fièvre  inflammatoire 
/furent  facilement  dissipés ,  et  bien  que  la  santé  générale  se  rétablit, 
les  pulsations  de  l’aorte  ventrale  ne  firent  que  s’accroître,  et  il  sô  ma¬ 
nifesta  ,  entre  l'épigastre  et  l’ombilic ,  une  tuméfaction  légère',  mais 
très- visible.  ,  . 

Sans  qu’on  ait  pratiqué  le  toucher ,  rien  n’ïndiqnàit  que  ces  pul¬ 
sations  fussent  liées  â  une  altération  organique  de  l’utérus  ou  de 
ses  dépendances.  On  ne  trouvait  aucune  induration  dans  la  portion 
de  l’abdomen  qui  correspond  A  ces  organes.  La  malade  n’y  avait 
jamais  éprouvé  aucune  douleur,  et  elle  n’avait  jamais  été  at¬ 
teinte  de  leucorrhée.  La  fraîcheur  de  cette  fille  et  l’état  satisfaisant 
de  sa  santé  générale  ne  permettaient  guère  dé  Soupçonner  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  cancéreuse  de  l’estomac,  du  pancréas ,  du  mé¬ 
sentère,  du  foie  ou  de  la  raté,  ou  quelque  lésion  organique  des 
reins.  La  malade  vomissait,  il  est  vrai,  mais  seulement  quand 
elle  avait  mangé  abondamment.  Alors,  les  pulsations  devenaient 
très-fortes ,  comme  si.  elles  eussent  été  réveillées  par  la  pression 
de  l’estomac  sur  l’aorte  qui  venant  heurter  violemment  contre  ce 
viscère  y  déterminait  un  mouvement  anti-péristaltique.  Les  ali¬ 
ments  vomis  n’étaient  mêlés  d’aucune  matière  particulière  ,  n’a¬ 
vaient  aucune  odeur  désagréable  elles  vomissements  n’avaient  pa.--. 
lieu  quand  la  malade  mangeait  peu  et  souvent  et  qu’elle  fesait  u- 
sage  d’aliments  légers.  Les  digestions  étaient  bonnes,  car  les  ex¬ 
crétions  alvincs  et  rémission  des  urines  se  fesaient  normalemenl. 
lîn  un  mot ,  il  n’existait  aucun  des  symptômes  d’une  affection  can- 
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céréusc,  soit  de  l’estomac ,  soildes  autres  viscères  deTabdomcn. 
Mais  ces  pulsations  pouvaient-elles  ôtreconsidérées  comme  un  phé¬ 
nomène  nerveux? 

Entre  l’épigastre  et  l’ombilic  on  voyait  manifestement  une  tu- 
mour  arrondie.  Si  l’on  plaçait  la  main  légèrement  sur  cette  tumeur, 
on  sentait  des  pulsations  très-marquées  dans  toute  son  étendue. 
■Si  la  pression  était  plus  forte ,  les  pulsations  s’exerçaient  avec  plus 
d'énergie  contre  la  main.  Si  on  augmentait  encore  la  compression, 
la  malade  était  prise  d’ùne  suffocation  qui ,  en  peu  de  temps ,  allait 
jusqu’à  la  syncope.  Lorsque  l’on  exerçait  une  compression  énergi¬ 
que  au-dessous  de  l’ombilic  la  tumeur  augmentait  de  volume.  Si 
celte  pression  était  continuée  ,  non  seulement  la  malade  se  sentait 
suffoquer,  mais  encore  elle  éprouvait  une  sensation  de  déchirement 
et  il  lui  semblait  rjuc  la  tumeur  était  sur  le  point  de  se  crever.  Si  l’on 
•persistait  plus  long-temps  elle  perdait  complètement  l’usage  de  ses 
sens.  Lorsqu’on  exerçait  cette  pression  sur  les  artères  brachiales 
sousr-clàvières  et  carotides,  les  battements  du  cœur  et  ceux  de  la 
•tumeur  augmentaient  considérablement  et  la  malade  s’écriait  :  «  Ne 
me' serrez  pas  davantage.,  je  rne  sens  mourir.  »  Sous  l'influence  de 
celte  pression,  la  tumeur  devenait  plus  volumineuse.  La  malade 
éprouvait  dans  le  lieu  occupé  par  là  tumeur  une  sensation  doulou¬ 
reuse  qu'elle  ressentait  également  en  arrière  au- niveau  des  vertè- 
bres-lombaires  correspondantes et  qui  parfois  ne  lui  laissait- pas 
un  instant  de  repos.  L’oreille  appliquée  sur  la  tumeur  percevait 
-un  bruit  clair ,  sonore  ,  qui  ne  laissa  aucun  doute  sur  la  présence 
d’une  tumeur  anévrysmale,  car  cé  symptôme  n’existait  point  chez 
deux  femmes  qui  avaient  présenté  des  pulsations  abdominales. 

La  malade  fut  traitée  d’après  la  méthode  de  Valsalva.  On  ne  lui 
accorda  pour  aliments  que  des  substances  liquides  dont  on  dimi¬ 
nua  progressivement  la  quantité  ,  et  de  l’eau  pure  pour 'boisson. 
On  lui  prescrivit  la  position  horizontale ,  un  repos  parfait  du  corps 
et  de  l’esprit  ;  tous  les  deux  jours  une  saignée ,  d’abord-  de  . huit 
onces  ,  puis  de  six  ,  de  quatre  et  enfin  de  deux  onces  ;  en  tout , 
huit  saignées.  On  administra  la  digitale  pourprée  ,  tantôt  en  sub¬ 
stance  ,  tantôt  en  infusion  à  doses  progressives  depuis  douze  grains 
jusqu’à  un  gros.  Sous  l’influence  de  .ce  médicament,*  le  pouls  de¬ 
vint  d’abord  intermittent ,  puis  régulier,  mais  fort  petit.  Les  bat¬ 
tements  du  cœur  étaient  à’ peine  appréciables.  La  malade  était 
dans  un  état  de  prostration  générale’:  pupilles  très  dilatées; 
yeux  étincelants;  les  pulsations  de  la  tumeur  avaient  à  peine-di- 
minué ,  bien  que  l’action  du  cœurœt  des  artères  fut  presque  éteinte. 
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On  suspendit  l’usage  de  la  digitale.  Deux  jours  après ,  le  pouls  se 
releva ,  mais  les  pulsations  de  la  tumeur  restèrent  les  mômes.  La 
digitale  ayant  été  reprise le  pouls  s’effaça  de  nouveau  ;  la  tumeur 
commença  à  battre  avec  moins  d’énergie  et  son  volume  diminua 
d’une  manière  notable.  Cette  amélioration  continua  d’une  manière 
progressive.  Tous  les  mois  on  appliqua  des  sangsues  à  la  vulve. 
La  malade  étant  tourmentée  par  une  insomnie  continuelle ,  on  lui 
fit  prendre  quelques  grains  de  jusquiame  de  temps  en  temps.  On 
eutrecours  souvent  aux  purgatifs  huileux  et  aux  lavements  laxatifs. 
Des  glaces  constituèrent  toute  l’alimentation. 

Après  plusieurs  mois  de  ce  traitement,  la  malade  se  trouvait 
dans  un  état  extrêmement  favorable.  La  tumeur  avait  considéra¬ 
blement  diminué  de  volume  et  ses  pulsations  étaient  peu  marquées. 
La  malade  commença  à  se  lever  le  24  avril  1834 ,  et  à  faire  quel¬ 
ques  pas  dans  sa  chambre.  Elle  se  leva  ainsi  tous  les  trois  ou  qua¬ 
tre  jours.  On  augmenta  peu  à  peu  son  alimentation  ;  on  revint  de 
temps  en  temps  à  la  digitale  ;  les  règles  reparurent.  Alors ,  se 
croyant  complètement  guérie ,  Angiolina  reprit  ses  habitudes ,  né¬ 
gligea  toute  espèce  de  soins ,  et  se  livra  à  des  écarts  de  régime  et 
à  des  exercices  corporels  très-violents. 

Le  24  août  de  la  même  année ,  les  symptômes  décrits  ci-dessus 
se  reproduisirent  :  fièvre ,  anxiété ,  menace  de  suffocation.  On  fit 
une  saignée  de  vingt  onces ,  qui  fut  suivie  d’une  amélioration. 
Mais  la  tumeur  avait  repris  son  ancien  volume ,  et  ses  pulsations 
toute  leur  énergie.  La  malade  fut  soumise  de  nouveau  au  traite¬ 
ment  d’après  la  méthode  de  Valsai  va.  Les  extrémités  devinrent 
froides  et  œdémateuses.  Il  y  eut  des  alternatives  de  bien  et  de  mal. 
La  tumeur  acquit  un  volume  plus  considérable ,  et  s’éleva  en  pointe 
entre  l’épigastre  et  l’ombilic;  ses  pulsations  étaient  visibles  à  l’œil 
nu ,  même  à  travers  la  chemise  et  le  drap  qu’elles  soulevaient. 
Toutefois ,  on  persévéra  dans  le  traitement ,  et  l’on  insista  princi¬ 
palement  sur  l’emploi  de  la  digitale  et  de  l’opium.  Alors ,  il  se  fit 
une  amélioration  progressive.  La  tumeur  disparut  complètement, 
et  ses  pulsations  cessèrent  d’être  appréciables.  La  malade  se  leva 
le  26  juin  1835.  Sa  guérison  a  été  durable  cette  fois.  ( Annalimiver - 
sali ,  décembre  1836,  p.  440.) 

INSUFFISANCE  DES  VALVULES  SYGMOÏDES  AORTIQUES.  {Recueil 

à’ observations  sur  l’j;  par  Z.  J.  Cliarcelay.  Thèses  de  Parjs,  1836, 
n°  283.  — Nous  avons  donné  en  1834 ,  dans  les  Archives  (  11°  série, 
fom.  V,  page  325) ,  une  analyse  détaillée  de  la  dissertation  publiée 
par  M.  A.  Guyot.  M.  Gharcelay  publie  dix  nouveaux  cas  de  cette 
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maladie  encore  peu  connue ,  et  en  rapproche  un  assez  grand  nom¬ 
bre  d’autres  épars  dans  les  auteurs  et  les  journaux  scientifiques. 
Ce  recueil  Sera  donc  très-utile  à  consulter  ,  bien  que  l’au¬ 
teur  se  borné  en  général  à  rapporter  les  faits  sans  les  discuter. 
Nous  donnerons  ici  les  principaux  résultats  de  son  travail. 
Cet  état  reconnaît  pour  cause  la  plus  fréquente  ,  l’inflamma¬ 
tion  ,  et  surtout  Tinflammâlion  rhumatismale.  Elle  a  quelque¬ 
fois  suivi  Un  coup ,  un  effort  violent  ;  assez  rarement  son  ori. 
gine  est  restée  méconnue.  Les  altérations  pathologiques ,  causes 
anatomiques  de  cette  insuffisance  sont  plus  nombreuses  que 
MM.  Corrigan  et  Guyot  ne  l’avaient  pensé.  M.  Charcelay  en  admet 
9  espèces.  1°  Insuffisance  par  transformation;  fibreuse ,  fibro-carti- 
lagineuse  crétacée  (cette  première  forme  ésl  la  plus  fréquente); 
2°  par  dégénérescence  osseuse  ;  3°  par  végétation  ;  4°  par  adhérence  ; 
5°  par  ulcération  du  bord  libre  des  valvules  ;  6°  par  perforation  ; 
7°  par  déchirure  ou  rupture  ;  8°  par  prdcidënce  ou  prolapsus  (le 
seul:  cas  que  M.  Charcelay  connaisse,  a  été  observé  par  lui).  Les  val¬ 
vulés  aortiques  molles  et  flasques  retombaient  dans  le  ventricule 
gauche. Obs.  9e. (Un  fait  analogue  vient  d’être  publiédans  laLond.med.  , 
Gaz.,  7janv. ,  par  leDr  Watso»)  ;  9°  l’insuffisance  par  turgescence 
inflammatoire  aiguë,  déjà  indiquée  Comme  possible  par  M.  Guyot. 
En  revanche ,  M.  Charcelay  rejette  comme  non  démontrée  par  lé 
fait,  cette  cause  admise  par  MM:.  Guyot  et  Corrigan  ,  la  dilatation 
de  l’aorte  qui  s’étendrait  jusqu’à  son  orifice ,  et  rendrait  la  valvule 
réellement  insuffisante.  L’auteur  pense  que  dans  tous  les  cas ,  l’al¬ 
tération  des  valvules  préexiste  à  la  dilatation  aortique. 

Cette  maladie  se  rencontre  presque  exclusivement  sur  le  sexe  mas¬ 
culin  ;  mais  contrairement  à  l’opinion  de  M.  Corrigan ,  elle  à  souvent 
été  observée  avant  l’âge  de  30  ans.  Son  signe  pathognomonique ,  c’est 
un  bruit  de  souffle  au  deuxième  temps ,  remplaçant  le  second  bruit 
naturel  du  cœur ,  ayant  son  maximum  d’intensité  à  la  racine  de 
l’aorte  ,  en  se  prolongeant  plus  ou  moins  loin  dans  celle  artère  et 
ses  principales  divisions.  M.  Charcelay  fait  remarquer  combien  il 
est  rare  de  trouver  la  maladie  dont  il  s’occupe,  sans'  compli¬ 
cation.  Presque  toujours  il  existe  d’autres  bruits  anormaux ,  signes 
de  ces  complications.  Aussi ,  regarde-t-il  comme  précieuse  ,  l’ob¬ 
servation  VII  de  son  travail,  dans  laquelle  on  voitlamaladie  à  l’état 
de  simplicité,  s’annoncer  par  le  signe  qu’il  indique.  Lés  symptômes- 
particuliers  de  l’affection  sont  :  la  force,  la  dureté ,  la  vibrance  du. 
pouls;  les  battemens  visibles  des  artères  du  cou ,  de  la  tête  et  des¬ 
membres  supérieurs,  enfin  la  flexuosité  de  quelques-uns  de  Ces- 
vaisseaux.  Les  saignées  n’ont  pas  clé  inefficaces  ou  môme  nuisible» 
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comme  on  le  pense ,  depuis  les  travaux  que  nous  avons  déjà  en 
l’occasion  de  citer  plüsicurs  fois.  En  revanche ,  là  maladie  est 
beaucoup  plus  grave  qu’on  ne  pourrait  le  croire.  M.  Charcclay 
s’en  est  assuré  ch  faisant  des  recherches  pour  compléter  plusieurs 
observations  dont  les  sujets  avaient  été  considérés  comme  guéris  , 
Ou  en  voie  do  gué  rison.  \' 

Gale.  (  Mémoire  sur  la  )  ;  par  F.  Penlztin ,  médecin  de  l’hôpilal 
de  Vismar.  —  Dans  ce  mémoire  on  combat  la  plupart  des  idées 
émises' dans  ces  derniers  temps  en  France,  sur  la  nature  de  la  gale , 
et  sur  l’insecte  regardé  comme  la  cause  constante  de  celte  affection. 
L’auteur  ne  pense  pas  que  1  ’acarus  puisse ,  semblable  au  Gordiusmc _ 
dinensis  et  au  Gordius  aquations ,  s’introduire  sous  la  peau ,  y  déve¬ 
lopper  de  l'inflammation  et  des  vésicules  ;  car  pourquoi  la  gale 
n’occupe-l-ellc  jamais  le  visage?  pourquoi  ne  se  développe-t-elle 
jamais  chez  des  individus  qui  ne  se  sont  pas  mis  en  rapport  avec 
.  des  galeux?  Les  mômes  raisons  s’opposent  à’ce  que  sa  présence'soit 
due  à  des  œufs  qui  auraient  été  déposés  sous  la  peau.  S’il  est  dû  à 
une  généralion  spontanée  ,  ce  né  peut  ôtre  dans  des  parties  saines  ; 
jamais  ou  n’a  vu  des  insectes  se,  développer  sous  la  peau  saine  de 
l’homme ,  à  moins  qu’il  n’existe  une  cause  morbifique  générale  , 
comme  dans  le  prurigo  pcdicularis.  L’auteur  se  croit  forcé-  d’ad- 
,  mettre  que  -l’acartis  ne  se  montre  que  lorsque  la  gale  est  déjà  déve¬ 
loppée  dans  l’économie,  et  seulement  dans  diverses  circonstances. 
Ainsi  on  ne  l’observe  que  très-rarement  dans  les  pays  froids,, 
.quoique  la  gale  y  soit  aussi  fréquente  que  dans  les  pays  chauds. 
Êatemaii,  Heberden,  Ballet  et  Canton ,  si  exercés  dans  l’usage  du 
.microscope,  ne  l’ont  jamais  vu.  Conradi,  Volkmann,  Grossmann, 
ont  nié  que  l’acarus  soit  cause  de  la  gale.  Il  est  donc  probable  que 
T açarus  est  un  animal  parasite  propre  à  la  gale,  et  qu’il  prend 
naissance  dans  les  vésicules. 

En  supposant  même  que  l’acanw  fût  cause  de  la  gale ,  et  que 
celle-ci  fût  produite  par  un  ou  plusieurs  de  ces  insectes  déposés 
sur  un  individu  sain ,  comment  de  cette  infection  locale  la  maladie 
devient-elle  générale  ?  Comment  se  fait-il  que  la  maladie  persiste 
quelquefois ,  malgré  des  lotions  nombreuses ,  et  résiste  .longtemps 
.  à  tous  les  remèdes.,  puisque ,  selon  les  observateurs  français  ,  :  on 
ne  trouve  1  ’acarus  que  chez  les.  iudividus  qui  n’ont  subi  aucun 
traitement  ?  M.  Emery  assure  que  le  pus  des  pustules  ne  peut 
point  communiquer  la  gale.  Comment  se  fait-il  qu’un  habit  qui  a 
appartenu  à  un  galeux,  et  qui  n’a  point  été  nettoyé  ,  petit, encore 
communiquer  la  gale  au  bout  d;uu  an  ,  à  moins  que  ïaearus  ne 
puisse  jouir  d’une  existence  latente?  L’auteur  croij  qu’il  s’est  glissé 
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beaucoup  d’erreurs  dans  les  expériences  faites  par  M.  Albin  Gras..: 
II. aurait  fallu  que  dans  l’inoculation  on  eût  pu  s’assurer  que  L’in¬ 
secte  n’était  point  couvert  de  la  matière  contenue  ,  dans  les  vési¬ 
cules.  L’auteur  ne  .  voit  qu’une  chose  dans  ces  inoculations  ;  c’est 
que  les  acarus,  ainsi  transplantés-  n’ont  vécu  que  peu  de  .jours  ,  se 
sont  tracés  des  sillons ,  mais  n’ont  pas  produit  une  gale  générale-. 
Ne  pourrait-on  pas  dire  que  ces  insectes  n’ont  pu  vivre,  parce 
qu’ils  n’ont  pas  trouvé  chez  un  individu  sain  les  mêmes  conditions 
d’existence  que  dans  les  galeux  ? 

L’auteur  termine  cris  réflexions  eu  recommandant  ujn  mélange 
qui.,  dit— il ,  guérit  la  gale  avec  une  extrême  rapidité ,  puisque 
quatre  à  cinq  frictions  suffisent ,  et  qui  ne  cause  pas  la  moindre 
irritation  à  la  peau.  Le  mélange  est  formé  de  deux  parties  de  poix 
liquide  ,  deux  parties  de  beurre  salé  que  l’on  peut  fondre  ensem¬ 
ble,  et  auxquelles  on  ajoute  une  partie  de  sous-carbonate  de  . po- 
tcssc.  ( Journal  der  chirurgie  unit.  Augçnheilkundc  de  Græfe  et 
Wallher ,  1836  ,  24“  vol. ,  3°  cahier). 

Pathologie  el  Thérapeutique  chirurgicale. 

Barres  (  iràüeirhenl  de  T  )  —  II' est  rare  que  l’iris  soit  sëùl  affecté 
dans  les  maladies  de  l’œil ,  mais  au  moins  souvent  il  est  le  princi¬ 
pal,  foyer  des  inflammations  de  cet  organe  èf  devient  le  siège  de  lé¬ 
sions  qui  par  leur  persistance  entraînent  la  perte  de  la  Vue.  M.  Ni- 
,  cliet  a  rassemblé  onze  fails  destinés  à  montrer  l’inifluchce  du  calomel 
porté  jüsqu’à  la  salivation  /  contre  cette  affection,  quel  que  soit  le 
degré  auquel  elle  soit  parvenue  ;  la  durée  des  cas  qu’il  à  observés 
a  varié  de  quatre  jours  à  six  années.  Jamais  il  n’a  vu  lie  moindre 
changement  dans  l’état  de  l’œil  depuis  la  première  dose  du  calomel 
jusqu’au  moment  où  les  gencives  se  sont  tuméfiées.  La  première 
amélioration  a  toujours  coïncidé  avec  le  gonflement  de  la  bouche, 
mais  dès  que  le  ptyalisme  a  été  établi ,  ou  a  vu  la  pupille  se  dila¬ 
ter  ,  devenir  circulaire ,  mobile  et  la  vue  commencer  à  se  rétablir 
quand  elle  était  complètement  abolie  ,  ou  s’améliorer  lorsque  la 
sensation  de  la  lumière  -n’était  pas  toul-à-fait  perdue  ;  l’humeur 
aqueuse  s’éclaircir  ,  etc.  Dans  une  iritis  récente  ,  trois  ou  quatre 
jours  suffisent  pour  rendre  à  L’œil'  la  plénitude  de  ses  fonctions  , 
sauf  quelques  cas  graves  d’iritis  traumatique  qui  peuvent  néces¬ 
siter  douze  ou  quinze  jours.  Dans  le  cas  où  l’iritis  remontait  à  plu¬ 
sieurs  mois  ou  à  quelques  années1,  tantôt  les  fonctions  de  l’œil  se 
’  sont  rétablies  par  une  salivation  de  vingt  à  Vingt-cinq  jours ,  tan¬ 
tôt  on  a  été  obligé  de  suspendre  le  médicament  pour  y  revenir 
■plus  tard.  L’observation  7"“  est  un  exemple  remarquable  de  celle 
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méthode  ;  il  ne  fallut  rien  moins  que  trois  salivations  abohdànlei 
pour  faire  disparaître  une  inflamination  datant  de  trois  mois  et 
demi.  Chaque  fois  que  la  salivation  cessait ,  l'affection  restait  sta¬ 
tionnaire;  un  mieux  subit  apparaissait  en  môme  temps  qu’on  ra¬ 
menait  le  ptyalisme.  Les  antiphlogistiques  et  les  révulsifs  n’ont 
eu  dans  tous  ces  cas  qu’une  action  momentanée  ;  si,  dit  M. Nichet, 
on  peut  en  espérer  quelques  succès  dans  les  iritis  aiguës,  le  calo¬ 
mel  seul  conduit  à  des  résultats  inespérés  dans  les  cas  anciens , 
mais  encore  une  fois  on  doit  s’attacher  A  obtenir  la  salivation  :  dans 
ce  but  on  emploiera  dix ,  douze ,  ou  vingt  grains  de  calomel  asso¬ 
ciés  à  deux  grains  d’opium  pour  prévenir  l’effet  purgatif.  M.  Nichet 
ne  l’a  jamais  vu  réussir  employé  à  doses  réfractées.  La  salivation 
sera  combattue  par  les  bains  généraux  et  dans  les  cas  où  on  voudra 
l’arrôter  brusquement,  par  deux  vésicatoires  au  bras.  Une  des  ob¬ 
servations,  de  M.  Nichet  montre  cependant,  contrairement  à  ce 
qu’il  avance  dans  le  résumé  un  cas  dans  lequel  une  amélioration 
rapide  eut  lieu  sous  l’influence  de  purgations  répétées,  détermi¬ 
nées  par  le  calomel,  sans  qu’aucun  effet  eut  été  produit  vers  la  bou¬ 
che.  D’ailleurs  il  n’a  pas  employé  le  calomel  seul.  Les  antiphlogis¬ 
tiques  au  début,  les  cautères  à  la  tempe  et  la  teinture  de  belladone 
distillée  entre  les  paupières  n’ont  pas  sans  doute  été  sans  influence 
sur  les  résultats  de  la  thérapeutique.  (Nichet.  Mémoire  sur  l'irilis. 
Gaz.  médicale  de  Paris,  1836,  n°  du  31  décembre  p.  833.) 

Traitement  des  tumeurs  érectiles  par  l'injection  ;  par 
E.  A .  Lloyd.  — -  L’excision ,  le  caustique  ou  Ja  ligature  ont  tour-à- 
lour  été  employés  contre  les  tumeurs  érectiles.  On  connaît  la  ma¬ 
nière  ingénieuse  dont  M.  le  professeur  Lallemand  les  attaque  à 
l’aide  d’épingles  laissées  à  demeure  dans  leur  intérieur.  M.  Lloyd  , 
de  Son  côté,  a  été  amené  à  pousser  une  injection  stimulante  dans 
le»  tumeurs  érectiles  volumineuses.  Ses  succès  ont  répondu  à  son 
attente.  L’instrument  dont  il  se  sert  à  cet  effet,  est  une  seringue 
pourvue  d’une  série  de  tubes  gradués  suivant  le  volume  du  nœvus. 
Là  pbînte  du  tube  est  introduite  sous  la  peau ,  à  travers  une  inci¬ 
sion  pratiquée  à  quelques  lignes  du  point  malade ,  afin  d’avoir 
plus  de  facilité  pour  comprimer  le  nœvus  ou  prévenir  l’hémorrha¬ 
gie.  On  expulse  alors  le  sang  contenu  dans  la  tumeur  à  l’aide  de 
la  compression ,  qu’on  soutient  ensuite  jusqu’au  moment  où  l’in¬ 
jection  est  poussée:  Cela  fait  j  on  place  un  doigt  sur  le  trajet  que 
le  tube  a  suivi  sous  la  peau  ,  et  on  empêche  ainsi  le  reflux  du  li¬ 
quide  irritant  qui  doit  rester  de  cinq  à  dix  minutes  dans  l’intérieur 
du  nœvus.  Il  est  nécessaire  d’injector  de  plusieurs  côtés  les  tu- 
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lueurs  volumineuses  ;  mais  il  vaut  mieux  d’abord  n’attaquer  qu’un 
seul  point,  au  cas  ou  cela  pourrait  suffire  ;  il  est  également  conve¬ 
nable  d’exercer  une  compression  tout  autour  de  la  tumeur  vascu¬ 
laire,  pour  prévenir  l’extravasation  de  l’injection  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire.  On  arrive  facilement  à  ce  résultat,  à  l’aide  d’un  couver¬ 
cle  de  boite  percé  sur  le  côté  ,  d’une  petite  fente  pour  recevoir  la 
pointe  de  la  seringue.  Les  liquides  employés  par  M.  Lloyd  ont 
été  fort  variés.  Savoir  :  une  partie  d’acide  nitrique  concentré  sur 
dix  ou  quinze  parties  d’esprit  d’éther  nitrique;  de  l’esprit  aroma¬ 
tique  d’ammoniaque ,  une  solution  de  chlorure  de  chaux ,-  de  sul¬ 
fate  ou  d’acétate  de  zinc  ,  d’hydrochlorate  d’ammoniaque  ,  d’hy- 
driodate  de  potasse  ;  et  M.  Stanley  a  employé  avec  succès  du  vin.  Ne 
pourrait-on  pas  y  substituer  l’injection  iodée  que  M.  Velpeau  em¬ 
ploie  avec  tant  de  succès  contre  l'hydrocèle;  c’est  probable.  Quoi 
qu’il  en  soit,  les  principaux  avantages  de  ce  mode  de  traitement, 
c’est  qu’il  est  applicable  à  tousses  nœvus,  quelle  que  soit  leur  éten¬ 
due  ,  qu’il  ne  laisse  pas, -^difformités  à  sa  suite,  et  qu’il  cause  à 
peine  de  douleur  et  de  symptômes  généraux.  Parmi  les  cas  de  gué¬ 
rison  que  rapporte  M.  Lloyd  ,  il  en  est  un  où  les  caustiques  ,  la 
ligature  et  les  aiguilles  avaient  échoué. 

Quant  au  nœvus  à  son  début ,  alors  qu’il  est  très-peu  volumi¬ 
neux  ,  on  emploie  de  préférence  des  applications  d’acide  nitrique 
où  de  potasse  fondue.  M.  Lloyd ,  pour  borner  l’action  du  causti¬ 
que  au  point  malade  lui-même ,  applique-  autour  de  ce  point ,  une 
couche  épaisse  de  cire  à  cacheter.  (  Medical  Gazette ,  october  1 , 
1836  ). 

Hydatides  de  s  voies  umhaie.es  ;  par  le  docteur  Vertenleampf. 
—  Une  jeune  fille  de  22  ans,  bien  réglée,  qui  souffrait  depuis  long¬ 
temps  d’un  catarrhe  chronique  de  la  vessie ,  fut  prise  subitement , 
par  suite  d’un  refroidissement ,  d’une  aphonie  complète  avec  dou¬ 
leur  dans  le  larynx  et  dans  la  trachée  ,  sans  fièvre.  Des  moyens 
révulsifs  puissants  la  rétablirent  complètement ,  mais,  à  cette  ma¬ 
ladie  succéda  une  difficulté  très-grande  dans  l’émission  de  l’uiufiet 
avec  strangurie  ,  phénomènes  qui  persistaient  jusqu’à  ce  que  la 
malade  rendit  tous  les  quatre  ou  cinq  jours  une  quantité  notable 
d’hydatides  par  l’urètre.  Elles  variaient  depuis  la  grosseur  d’un  pois 
jusqu’à  celle  d’une  noisette ,  et  leur  nombre  était  de  50  à  60  : 
l’inspection  avec  la  loupe  prouva  qu’elles  étaient  voyantes.  Après 
chaque  éjection ,  la  strangurie  cessait  pour  reparaître  bientôt  après , 
et  persister  jusqu’à  ce  qu’une  nouvelle  quantité  d’hydatidës  eût 
été  rejetée.  Cela  dura  plusieurs  mois  ,  et  les  forces  de  la  malade 
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diminuèrent  considérablement*  Un  régime  fortifiant  combiné  à  des 
remèdes  anthelmintiqucs  furent .  employés  ayec  succès ,. et  .la  ma¬ 
lade  guérit  lout-àrfait  par  l’usage  de  l’huile  de  Chabert.  (  Wochens¬ 
chrift  von  Caspcr,  1836 ,  N°  .45). —Cette  observation  à  dans  le  journal 
précédent  pour  litre  :  Hydalides  de  la  vessie.  Nous  n’avons  pas  cru 
devoir  le  conserver,  puisque  rien  n’indique  que  les  hydalides  ne 
venaient  pas  de  plus  haut  que  la  vessie  où  elles  ont  rarement  leur 
siège.  -  •  ■  ' 

OacHiTE.  [De  la  compression  dans  le  traitement  de  l’).  Par  le  doc¬ 
teur  Friche  ,  de  Hambourg.  —  Voici  de  quelle  manière  M.  Fricke 
applique  là  cohipression  :  il  emploie  des  bandelettes  de  la  largeur 
du  pouce  ,  recouvertes  d’un  emplâtre  agglulinatifexlrèmemenl  ad¬ 
hérent,  mais  dans 'là  composition  duquel  il  n’cnlrc  aucune. sub- 
stancetrop  irritante.  Il  sfrisit  le  scrotum  avec  une  main;  demanière 
à  séparer  le  testicule  sain  dit  testicule  malade,  tandis. qu’avec  l’au¬ 
tre  main,  il  ramène  la  peau  de  manière  à  ce  qu’elle, soit  bien  ten¬ 
due  sur  le  testicule  malade.  Si  ce  dotai, cy  est  très  volumineux,  il 
doit  être  soutenu  par  un  aide;  autrement ,  il  suffit  que  le  malade 
tienne  lui-même  le  testicule  sain  un. peu  écarté  de  l’autre.  La  pre¬ 
mière  bandelette  est  appliquée  à  un  travers,  de  doigt' au  dessus  de 
l’extrémité  supérieure  du  testicule.  De  la  partie  antérieure,  elle 
est  conduite  sur  la  partie  latérale  du  cordon ,  puis  en  arrière.  Eut 
suite  elle  est  ramenée  en  avant  et  en  haut,  s’enfonçant  dans  l’iutcr- 
valle.dcs  deux  testicules ,  en  revenant  au  point  d’où  elle  était  par¬ 
tie.  Elle  forme  un  anneau  à.  peu. près  ovalaire  qui  entoure  le  cor¬ 
don.  La  seconde  bandelette,  appliquée  suivant  le  môme  trajet,, 
doit  recouvrir  la  précédente  com  plètement  ou  au  moins  en  grande 
partie.  Le  premier  temps.de  l’application  des,  bandelettes  doit  être 
exécuté  avec  beaucoup.de  soin.  Il  faut  que  les  bandelettes,  compri¬ 
ment  le  cordon  avec  beaucoup  d’exactitude  et  l’on  y  parviendra  en 
donnant  à  la,  peau 'qui  le  .recouvre  un  grand. degré  de  tension..  Si 
cette  application  njétait  pas  extrêmement  exacte ,  il  arriverait ,  par 
suite  de  la  compression  qu’on  exercera  sur  l’extrémité  inférieure 
dufesticulé ,  que  l’extrémité  supérieure  de  cet.  organe  tendrait  il 
s’échapper  entre  les  bandelettes  supérieures,  trop  lâchement  appli¬ 
quées;  accident  qui.  non  seulement  serait , une  cause  de  douleur., 
mais  môme  ferait  échôuer  le  traitement.  On  procède  de  la  môme  , 
manière  il  l’application  des  autres  bandelettes,  qui  doivent  succes¬ 
sivement  se  recouvrir  d’un  tiers  de  lotir  largeur.  Lorsqu’on  est  ar¬ 
rivé  à  la  partie  la  plus  renfléo  .du.lcslicùle  dans,  le  point  où  saeir- 
eonférencc  commence  à  décroître.,  on  donne  aux  bandelettes  une 
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direction  nouvelle.  Le  chirurgien,  soutenant  avec  la  main  le  testi¬ 
cule  déjà  recouvert ,  applique  alors  les  bandelettes  de  haut  en  bas  , 
en  iés  faisant  passer  de  la  partie  antérieure  à  la  partie  postérieure 
du  testicule.  De  cette  manière ,  tout  qe  qui  restait  à  découvert,  du 
testicule  se  trouve  comprimé  aussi  bien  que  sa  partie  supérieure. 

Lorsque  les  deux  testicules  spnt  malades,  il  faut. commencer  par 
appliquer  sur  l’un 'des  deux  l’appareil  compressif  tel  qu’il  vient 
d’être  décrit;  et,  comme  il  ne  reste  pas  un  espace  suffisant  pour 
envelopper  par  le  même  procédé  l’autre  testicule ,  on  le  comprend 
dans  des  bandelettes  circulaires  qui  l’enveloppent  en  une  masse 
commune  avec  le  testicule  déjà  recouvert  qui  devient  alors ,  un 
quelquè  sorte,  un  point  d’appui  pour  la  compression.  Quant  aux 
bandelettes  verticales ,  ou  antéro-postérieures ,  elles  sont  appli¬ 
quées  sur  le  second  testicule  de  la  même  manière  que  sur  le  pre¬ 
mier.  Chez  les  sujets  dont  la  peau  est  très  délicate ,  il  se  forme  des 
excoriations.  On  doit  alors  pratiquer  des  petites  incisions  aux.ban- 
delettes  agglutinatives  et  instiller  de  l’eau  de  Goulard  sous  l’ap¬ 
pareil.  Ce  moyen  suffit  pour  amener  la  guérison  de  ces  excoria¬ 
tions. 

La  compression  est  également  utile  à  toutes  les  périodes  de  la 
maladie  et  quelles  que  soient  les  causes  qui  l’ont  produite.  Souvent 
elle  augmente  la  douleur  locale  ;  quelquefois  même .  surtout  , si  elle 
a  été  appliquée  avec  trop  de  force ,  celle-ci  devient  excessive,  mais 
en  peu  de  temps ,  souvent  dans  l’espace  d’un  quart  d’heure ,  lors 
même  que  la  douleur,  primitive  était  Irès-inlensé ,  le  malade  se 
trouve  tellement  soulagé ,  qu’il  peut  quitter  le  lit  et  marcher  dans 
sa  chambre. 

Quand  l’orchite  est  récente ,  une  seule  application  de  compres¬ 
sion  suffit  dans  la  plupart  des  cas  ;  mais  quand  elle  date  de  trois  à 
huit  jours,  on  est  obligé  de  renouveler  l’emploi  de  la  compression 
deux  ou  trois  fois.  L’engorgement  du  cordon  spermatique,  s’il  n’est, 
pas  très  considérable ,  les  bubons ,  les  chancres ,  etc.  ne  contre-in- 
diquent  point  l’emploi  de  ce  moyen.  Dans  des  cas  très-rares ,  fa 
compression  développe  un  mouvement  fébrile  ;  mais  le  plus  sou¬ 
vent  la  fièvre  symptomatique  de  l’orchite  se  dissipe  avec  rapidité 
sous  l’influence  de  ce  lüode  de  traitement ,  5  moins  que  la  réaction 
ne  soit  trop  considérable.  Il  ne  faut  pas  exercer  la  compression 
avec  trop  de  force,  et  il  est  nécessaire  d’àVoir  quelque  habitude 
pour  apprécier  au  juste  le  degré  auquel  elle  doit  être  portée  ;  au¬ 
trement  on  pourrait  augmenter  inutilement  les  souffrances.  Dans 
un  certâin  nombre  de  cas ,  la  compression  détermine  des  nausées , 
1.  26 
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des  Vomituritions ,  un  goût  amer  de  "la -bouche-,  sans  autre  signe 
appréciable  de  maladies  des  voies  digestives.  Alors  ,  la  compres¬ 
sion  ne  produit  aucun  résultat  favorable.  La  douleur  reste  la  mémo 
ou  à  peu  près,  et  l’cngorgémcril  ne  diminue  pas.  Ces  symptômes 
disparaissent  promptement  si  l’on  suspend  la  compression  et  si  l’on 
administre  un  vomitif,  ou  si  on  place  un  cataplasme  sur  l’estomac. 
Dans  le  petit  nombre  de  cas  où  M.  Fricke  observa  ces  symptômes 
le  plus  souvent  la  compression  avait  été  très  forte;  mais  chez  deux 
sujets ,  ils  parurent  tenir  à  des  affections  des  organes  abdominaux 
qui  existaient' déjà  antérieurement.  Les  bons  effets  de  la  compres¬ 
sion  se  font  sentir  trè'9  peu  de  tems  après  qu’elle  a  été  appliquée. 
La  diminution  rapide  de  la  douleür  est  toujours  le  signe  le,  plus 
certain  de  son  efficacité.  Si  la- douleur  persiste  avec  intensité  pen¬ 
dant  plusieurs  heures ,  on  peut  toujours  reconnaître  que  l’ineffica¬ 
cité  du  traitement  dépend  de  quelque  désordre  général  concomi¬ 
tant. 

■  '  D’après, un  relevé  qui  a  été  fait  sur  les  registres  de  l'hôpital  gé¬ 
néral  depuis  1832 ,  époque  A  laquelle  M.  Fricke  a  commencé  à 
employer  ce  traitement ,  soixante-quatorze  cas  ont  été  recueillis . 
Dans  ce  nombre  ,  cinquante-un  peuvent  être  considérés  comme  des 
exemples  d’orchite  aiguë,  c’est-à-dire,  dans  lesquels  les  symptô¬ 
mes  inflammatoires  étaient  très-intenses.  Dans  les  vingt-trois 
autres,  qui  sont  considérés  comme  chroniques  ,  les  symptômes 
avaient  subi  u  ne  diminution  plus  ou  moins  prononcée.  Parmi  les 
cas  d’orchite  aiguë,  dix-huit  ont  été  traités  par  les  sangsues,  les 
cataplasmes ,  etc. ,  cl  trente-trois  par  la  compression.  Parmi  les 
cas  d’orchite  chronique  ,  neuf  ont  été  traités  par  les  cataplasmes, 
les  sangsues ,  etc. ,  et  quatorze  par  la  compression. 

Les  vingt-trois  cas  d’orchite  aiguë  traités  par  la  compression  ont 
donné-,  pour  durée  moyenne  du  traitement,  neuf  jours.  Les  dix- 
huit  cas  d’orchite  aiguë  traités  par  la  méthode  ordinaire  ont  donné 
treize  jours.  Dans  les  quatorze  cas  chroniques,  traités  par  la  com¬ 
pression ,  la  durée  moyenne  du  traitement  fut  de  douze  jours; 
dans  les  neuf  cas  souihisau  traitement  ordinaire ,  la  durée  moyenne 
fut  de  quatorze  jours. 

.  Des  vingt-trois  cas  d’orclùte  aiguë  traités  par  la  compression  -, 
cinq  furent  guéris  en  trois  jours,  cinq  eu  six -jours,  dix  eu  sept 
jours.  Des  dix-huit  traités  par  ia  méthode  ordinaire,  un  fut  guéri 
.en  trois  jours ,  un  en  cinq  jours  ,  deux  en  sept  ou  huit  jours ,  sept 
;en  huit  à  onze  jours.  Parmi  les  cas  d’orchite  chronique  ,  sur  les 
quatorze  traités  par  la  compression  ,  un  l’ut  guéri  on  doux  jours, 
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et  le  plus  grand  nombre  en  dix  ou  douze  jours  ;  tandis  que  sur  les 
neuf  cas  soumis  au  traitement  ordinaire  ,  la  guérison  ne  fut  com¬ 
plète  chez  aucun  malade  avant  le  huitième  jour. 

Plus  tard  ,  M.  Fricke  ayant  acquis  plus  d’expérience  et  de  cir¬ 
conspection  dans  l’emploi  de  ce  moyen  ,  a  obtenu  des  résultats  en¬ 
core  plus  favorables.  En  1835 ,  dix-sept  nouveaux  cas  ont  été  trai¬ 
tés  de  cette  manière.  Sur  ce  nombre  de  malades,  un  a  été  guéri  en 
un  jour ,  quatre  en  deux  jours ,  quatre  en  trois  jours ,  deux  en 
quatre  jours ,  trois  en  cinq  jours  ,  un  en  neuf  jours ,  et  deux  en  dix 
jours.  Les  trois  derniers  cas  étaient  des  exemples  d’orchitè  intense 
et  peu  favorables  au  traitement.  Dans  les  deux  tiers  environ  de 
tous  les  cas  mentionnés  ci-dessus , il  ne  resta,  après  le  traitement, 
aucun  engorgement  du  testicule.  ( Zeitschrift,  fûr  die  Gesammte  Mc- 
dicin,  T.  1,  part.  1,  1856,  Hambourg.) 

Quelques  mots  sur  le  traitement’ de  l’orchite  par  la  cmnprcssion.— 
Le  docteur  Koch  ayant  eu  occasion  de  mettre  en  usage  le  traitemènt 
de  l’orchite  par  la  compression ,  indiqué  par  le  docteur  Frike,  a 
constaté  les  résultats  heureux  obtenus  par  cette  méthode. 

La  compression ,  dit-il ,  a  été  employée  depuis  longtemps,  princi¬ 
palement  contre  les  organes  glanduleux  tuméfiés  et  enflammés ,  et 
elle  a  été  surtout  vantée  par  les  médecins  anglais  contre  le  sejuir- 
rhe  :  mais  aucnn  organe  n’y  est  plus  favorablement  disposé  que  le 
testicule ,  que  sr>  position  excentrique  rend  très-accessible ,  et  qui , 
par  son  isolement ,  peut  être  enveloppé  de  toutes  parts.  L’action 
principale  de  celte  méthode  parait  dépendre  de  la  conslriction 
exacte  du  cordon  testiculaire ,  et  l’on  ne  saurait  appliquer  d’une 
manière  assez  serrée  les  premières  bandelettes  circulaires ,  parce 
que  par  elle  l’arrivée  du  sang  au  testicule  malade  se  trouve  empê¬ 
chée  ;  en' même  temps  la  peau  du  scrotum  se  tend ,  et  le  testicule 
éprouve  déjà  un  commencement  décompression.  J’ai  observé  la 
disparition  des  douleurs  après  la  compression  du  cordon  seul  et 
avant  qu’elle  n’eût  été  exercée  sur  le  testicule.  L’application  de  la 
méthode  ne  m’a  jamais  offert  la  moindre  difficulté  ;  elle  m’a  réussi 
aussi  bien  lorsque  le  malade  était  couché  dans  son  lit  que  lorsqu’il 
était  debout.  J’ai  expérimenté  les  substances  que  l’on  peut  em¬ 
ployer  pour  faire  la  compression  ,  et  j’ai  vu  qu’il  faut  rejeter  toute 
espèce  de  substance  irritante.  N’ayant  pas  toujours  à  ma  disposition 
le  mélange  recommandé  par  le  docteur  Fricke ,  j’ai  employé  l’ern- 
plaslrum  tl-achylon  composüum  et  l’cmplaslrum'piœis  solides  ;  tous 
deux  déterminent  de  l’irritation  et  de  la  vésication  à  la  peau,  et 
ou  est  obligé  de  les  enlever  très-vite.  La  présence  de  quelques 
26.. 
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complications  internes  ne  doit  pas  empêcher  l’usage  de  la  com¬ 
pression,  quand  même  le  malade  serait  tourmenté  par  la  fièvre. 

Le  traitement  de  l’orchite  par  la  compression  m’a  constamment 
réussi,  et  jamais  je  ne  l’ai  vue  suivie  d’accidents.  J’ajouterai 
cependant  quelque  chose  à  ce  que  Friche  en  a  dit.  Je  regarde 
comme  essentiel ,  et  même  comme  indispensable ,  de  terminer 
l’appareil  compressif  par  un  tour  circulaire  qui  unisse  et  resserre 
les  extrémités  des  bandelettes  longitudinales ,  et  qui  augmente  la 
compression  étroite  du  testicule,  et  l’empêche  de  s’échapper.  ( Jour¬ 
nal  fur  chirurg.  de  Graefe  et  Walther,  1836,  t.  XXIV). 

Nouveau  moue  de  séduction  des  luxations  de  l’humérus 

ET  de'  CELLES  DU  FÉMUR  EN  BAS,  SANS  LE  SECOURS  DE  L’EXTEN¬ 
SION  NI  DE  LA- CONTRE-EXTENSION  ;  par  le  DoC/CUT  A.  F.  Mala- 

perl,  chirurgien-major  au  12°  de  chasseurs.  — Le  25  décembre  1831, 
étant  à  la  promenade  militaire  dans  la  forêt  de  Fontainebleau  , 
avec  le  5°  de  chasseurs ,  Roman,  cavalier  du  3e  escadron,  se  luxa 
l’humérus  gauche.  Son  coudé  éloigné  du  corps  et  porté  en  ar¬ 
rière,  la  douleur  qu’il  ressentait,  l’impossibilité  d’exercer  le 
moindre  mouvement ,  et  surtout  la  saillie  que  faisait  dans  le  creux 
de  l’aisselle  la  tète  de  l’os,  ne  me  laissèrent  aucun  doute  à  cet 
égard.  C’était  une  luxation  en  avant ,  ainsi  que  je  le  constatai 
après  avoir  fait  descendre  de  cheval,  le  malade  pàr  ses  camara¬ 
des:  Sans  le  dépouiller  de  sa  veste ,  sans  faire  établir  d’extension 
ni  de  contre-extension.  Enfin,  n’employant  le  secours  d’aucun  aide, 
je  le  laissai  debout  devant  moi ,  et  fourrant  mon  poing  gauche  sous 
l’aisselle,  je  saisis  de  ma  main  droite  le  coude  que  je  ramenai  en 
avant  en  le  rapprochant  du  corps  et  poussant  légèrement  en  haut. 
La  réduction  fut  opérée  de  suite,  comme  nous  l’annonça  le  bruit 
particulier  qui  l’accompagna.  Cela  fut  l’affaire  d’une  minute ,  et 
me  fut  inspiré  par  le  froid  très-vif  qui  régnait,  et  par  notre  éloi¬ 
gnement  de  la  ville  et  de  toute  habitation.  Le  chirurgien-major 
était  présent,  ainsi  que  l’aide-major ,  mon  collègue;  ils  avaient 
jugé  ainsi  que  moi  qu’il  y  avait  luxation,  et  ils  mè  parurent  éton¬ 
nés  d’une  réduction  si  prompte,  et  de  l’emploi  d’uii  procédé 
si  insolite.  J’avoue  que  je  fus  moi-même  un  peu  surpris  de  la 
facile  réussite  de  l’application  de  cette  idée,  exécutée  aussi¬ 
tôt  que  conçue ,  et  je  dis  à  Roman  que  probablement  il  avait 
eu  quelque  luxation  antécédente  de  l’humérus.  Il  m’apprit  qu’ef- 
fectivement  il  ën  avait  éprouvé  deux  à  ce  même  bras.  Après  la 
première,  on  n’employa  pas  de  bandage  contentif,  et  il  reprit  de 
suite  son  service.  Plus  tard  il  éprouva  une  seconde  luxation ,  que 
l’on  mit,  dit-il,  trois  mois  à  réduire;  ce  qui  explique  la  facilité 
de  cette 'troisième  luxation,  puisqu’elle  s’effectua  par  suite  d’un 
mouvement  brusque  et  forcé  du  bras  porté  en  arrière  pour  saisir 
un  morceau  d’amadou  que  lui  tendait  un  camarade ,  à  cheval  éga¬ 
lement  et  en  file  derrière  lui.-  Après  avoir  maintenu  )  ■  réduction 
par  un  bandage,  pendant  le  temps  nécessaire,  Roman  reprit  son 
service.  Depuis ,  il  passa  aux  chasseurs  d’Afrique. 

Cela  me  donna  à  penser  que  lorsqu’un  os  long  est  luxé  à  son 
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extrémité  orbiculaire,  et  principalement  en  avant,  en  arrière  ou 
en  bas ,  on  peut  le  remettre  en  place  en  le  constituant  levier  de 
premier  genre,  c’est-à-dire,  en  plaçant  un  point  d’appui  entre  la 
puissance  et  la  résistance ,  et  faisant  basculer  l’os  que  l’on  pousse 
en  haut,  mais  légèrement,  surtout  s’il  s’agit  de  , l’humérus , 
car  lorsqu’on  rapproche  de  la  ligne  médiane  du  corps  sa  por¬ 
tion  cubitale  éloignée  par  la  luxation ,  il  en  résulte  un  mouve¬ 
ment  de  bascule  opéré  par  le  point  d’appui,  et  la  tète  de  l’os  décrit 
un  arc  de  cercle  qui  la  porte  graduellement  en  haut ,  tout  en  lui 
faisant  franchir  le  bord  de  la  cavité  glénoïde. 

Ne  pouvant  rien  statuer  cependant  d’après  celte  observation 
isolée  et  accompagnée  d’antécédens  qui  en  atténuaient  la  valeur  » 
j’attendis  de  nouveaux  faits  pour  y  appliquer  les  principes  du  pro¬ 
cédé  improvisé  qui  m’avait  si  bien  réussi.  Aucun  accident  analo¬ 
gue  ne  se  présenta  au  régiment  où  je  sers,  avant  le  2  octo¬ 
bre  1834. 

Le  cavalier  Ènon,  du  12°  de  chasseurs  (4°  escadron),  reçut, 
étant  de  garde  à  l’écurie,  un  violent  coup  de  pied  de  cheval  à  là 
joue  droite. ,.  d’où  résulta  une  plaie  confuse  ;  et  tombant  du  côté 
opposé,  sur  le  pavé  (  probablement  après  un  fort  mouvement  d’ab¬ 
duction  de  la  cuisse  pour  éviter  la  ruade) ,  il  se  luxa  en  bas  et  en 
avant ,  le  fémur  gauche.  Il  fut  immédiatement  transporté  à  l’infir¬ 
merie  régimentaire  ou  je  me  trouvais  alors.  Ayant  reconnu  l’exis¬ 
tence  de  cette  luxation ,  j’appris  de  ce  chasseur  nouvellement  ar¬ 
rivé  au  corps,  que  chez  lui,  dix-huit  mois  auparavant,  il  avait 
éprouvé  un  semblable  déboitement  par  suite  d’une  chute  de  che¬ 
val.  Sans  établir  d’extension  et  de  contre-extension,  le  malade 
étendu  sur  un  lit  bas  et  étroit  de  casernement ,  et  couché  sur  le  côté 
sain,  je  posai  en  me  plaçant  devant  lui,  mon  avant-bras  gauche 
au  tiers  supérieur  de  la  face  interne  de  la  cuisse.  Je  saisis  de  la 
main  droite  le  genou  que  j’abaissai  et  que  je  portai  en  dedans  -, 
c’est-àf-dire ,  vers  l’axe  du  corps  ,  en  même  temps  que  je  poussai 
tout  le  fémur  en  haut ,  et  que  je  m’efforçai  avec  mon  poing  et  mon 
avant-bras  gauche ,  de  former  un  point  d’appui  solide ,  mais  qui 
cependant  concourait  à  rapprocher  le.  fémur  de  la  cavité  cotyloïde. 
La  luxation  fut  réduite  en  un  instant.  Pendant  que  je  m’occupais 
de  faire  chercher  le  brancard  pour  transporter  Énou  à  l’hôpital ,  il 
se  leva ,  et  voulant  essayer  de  marcher ,  aux  premiers  pas  il  s’éf- 
fectua.un  nouveau  déboitement.  Je  renouvellai  la  réduction  par  le 
môme  procédé  et  aussi  facilement;  je  liai  la  partie  inférieure  des 
cuisses  accolées  l’une  à  l’autre,  et  je  le.  fis  transporter  à  l’hôpital, 
où  il  mourut  72  jours  après ,  d’une  fièvre  ataxique  contractée  dans 
cet  établissement ,  lorsque,  convalescent  de  sa  luxation  et  se  pro 
menant  dans  les  salles ,  il  se'  disposait  à  en  sortir. 

Ici  l’application  du  môme  principe  fut  couronnée  d’un  succès 
égal  et  aussi  prompt  ;  mais  la  circonstance  d’une  luxati»n  auté- 
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ricure  ne  me  permit  pas  encore  celle  fois  d'avoir  cnc  entière  cer¬ 
titude,  et  j’aurais  attendu  de  nouveaux  faits  ,  avant  dc.ricn  pu¬ 
blier,  si  je  ne  venais  d’apprendre  par  le  dernier  n»  (juillet) 
des  Archives  générales  de  Médecine  (1),  que  M.  Gérard,  dont  ce 
journal  analyse  la  dièse  inaugurale,  a  employé  pour  la  réduction 
des  luxations  de  l’humérus,  un  procédé  qui  a  quelque  analogie 
avec  le  mien,  mais  qui  en  diffère  cependant  beaucoup,  en  ce  qu'il 
fait  établir  une  contre-extension,  qu’il  emploie  bien  plus  de  force, 
qu’il  se  sert  du  flanc  pour  rapprocher  l’humérus  du  corps,  et  ne 
tend  pas,  ainsi  que  moi,  en  agissant  seulement  sur  l'extrémité 
cubitale,  à  faire  décrire  Un  arc  de  cercle  à  la  tète  de  l'humé¬ 
rus,  etc. 

L’humérus  et  le  fémur  sont  attachés  par  leur  extrémité  supé¬ 
rieure  au  tronc  ;  celte  extrémité  est  arrondie,  l’autre  extrémité 
de  l’os,  entièrement  libre,  peut  être  portée  avec  facilité  dans  toutes 
les  directions.  Par  conséquent ,  le  poids  du  corps  posé  sur  une 
grande  surface,  peut  suffire  à  contrebalancer  l’effort  nécessaire  à 
■la  réduction,  et  conséquemment  A  remplacer  la  contre-extension. 
Pour  la  réduction  des  luxations  de  l’humérus  on  pourrait.,  comme 
:  comme  pour  celles  du  fémur ,  coucher  le  malade  sur  le  cflté  sain. 
A  l’aide  du  mouvement  de  bascule  on  peut  aisément  diriger 
lu  tête  arrondie  de  l’os  dans  la  cavité  articulaire,  au  moyen  de 
l’arc  do  cercle  qu’on  lui  fait  décrire,  et  en  poussant  légèrement 
vers  la  naissance  du  membre.  Par  ce  procédé  ,  on  évite  beaucoup 
de  douleur  au  malade  et  surtout  l’appréhension  et  môme  la  frayeur 
que  lui  occasionnent  les  préparatifs  nécessaires  à  l’extension  et  à 
la  contre-extension  ,  et  contre  lesquels ,  malgré  ce  qu’on  peut  lui 
dire,  il  se  roidil  à  l’avance.  En  provoquant  la  contraction  muscu¬ 
laire  par  réaction ,  l’extension  et  la  contre-extension  créent  sou¬ 
vent  elles-mêmes  un  obstacle  à  la  réduction.  Voilà  je  pense  cc 
qui  surtout  peut  contribuer  par  fois  à  rendre  si  longues  et  si 
difficiles  certaines  réductions  de  luxations  du  fémur  Pour  vain¬ 
cre  ces  résistances  musculaires  lorsqu’elles  se  présentent  ,  ne  pour¬ 
rait-on  pas  avant  de  renouveler  la  tentative ,  faire  une  application 
d'extrait  de  belladone,  qui  amènerait  dans  ces  parties  le  degré  de 
relâchement  Nécessaire. 

Au  reste ,  je  n’ai  que  deux  faits  à  l’appui ,  et  encore  sont-ils  dé¬ 
pouillés  par  les  antécédens  ,  d’une  portion  de  leur  valeur.  J’ai 
exposé  avec  une  rigoureuse  exactitude  ce  que  j’ai. fait,  Pavçuii 


(i)  Ces  observation*  nous  ont.  etc  communiquées  dans  le  mois 
d’aoùl  1 836. 
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apprendra  si ,  relativement  à  une  application  générale,  mon  . es¬ 
poir  est  fondé. 

Obstétrique. 

Opérations  césariennes  suivies  de  succès  pour  la  tnére  et 
et  e’enpaht. — Ir«  Ods.  ,  pür  .Veiider fithr . — C’est  la  .troisième 
fois,  dit  l’auteur,  que  dans  une  pratique  de  dix-huit  ans  ,  j’ai.cu 
l’occasion  de  faire  l’opération  césarienne  ,  et  chaque  fois  .avec 
succès.  Los  deux  premières  observations  sont  consignées  dans  le 
Magasin  de  Rust ,  année  1823  ,  et  dans  le.  General-VcriclU  dLer 
Kœnig.  ;  Rheinischen  médicinal  collegium  ,  année  1832),  Ici, 
comme  dans  les  deux  autres  cas,  l’opération  se  trouvait  indiquée 
par  suite  de  l’étroitesse  du  bassin  ,  et  a  été  faite  sur  les  instances 
de  la  mère  ;  comme  dans  les  autres  cas.  aussi,  j'ai  choisi  pour 
méthode  opératoire  ,  l’incision  laite  sur  la  ligne  blanche,  que  je 
regarde  comme  la  plus  facile  et  la  plus  avantageuse.  . 

•  Gertrude  Holzapfel,  de  Viezzen ,  arrondissement  de  Dusseldorf, 
âgée  de  24  ans  ,  née  de  parens  sains,  fut  élevée  dans  une  profonde 
misère.  Affectée  de  scrofules  et  de  rachitisme ,  elle  ne  commença  à 
marcher  qn’à  neuf  ans  ;  jouissant  toutefois  d’une  santé  assez  bonne, 
elle  commença  à  être  réglée  à  dix-huit  ans.  Elle  devint  enceinte 
pour  la  première  fois  dans  sa  vingt-quatrième  année.  Sa  grossesse 
s’écoula  assez  bien,  et  même  dans  les  derniers  jours  elle, faisait 
encore  des  courses  assez  grandes  pour,  se  livrer  à  la  mendicité. 
Dans  la  nuit  du  30  au  21  avril ,  les  douleurs  commencèrent.,  et  jé 
fus  appelé  le  21  vers  midi.  Je  trouvai  la  malheureuse  dans  une 
misérable  cabane ,  enveloppée  dans,  des  baillons  et  couçhé.c  sur 
là  paille. 

Elle  était  petite ,  ses  membres  peu  développés ,  les  jambes  forte¬ 
ment  courbées  ;  elle  avait  tous  les  signes  du  rachitisme  qui  avait 
existé  chez  elle.  Mesurant  son  bassin  à  l’aide  du  compas  il’ épais¬ 
seur  ,  je  trouvai  que  les  grands  trochanters  avaient  onze  pouces 
et  demi  de. distance,  le  diamètre  antéro-postérieur  six, pouces. 
Au  toucher  „  le  doigt  indicateur  rencontrait  bientôt  à  gauche  une 
saillie  que  la  sage-femme  avait  d’abord  prise  pour  la  tête  de  l’en¬ 
fant,  et  qui  avait  réellement  avec  celle-ci  une  analogie  trompeuse. 
Cette  saillie  était  formée  par  le  promontoire,  La  distance  . entre 
celle-ci  et  la  surface  interne  de  la  symphise  du  pubis  pouvait  être  , 
remplie  par  les.  doigts  indicateur  et  médius,  en  sorte  que  le  dia¬ 
mètre  antéro-postérieur ,  qui  d'après  ia  mesure  prise  extérieure¬ 
ment,  aurait  dû  avoir  un  diamètre  de  trois  pouces ,  se  trouvait 
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réduit  à  deux  pouces  et  demi ,  par  suite  de  la  saillie  du  promon¬ 
toire.  Le  côté  droit  du  bassin  présentait  une  largeur  plus  grande , 
pas  assez  cependant  pour  admettre  la  tête.  La  difformité  était  aug¬ 
mentée  ,  parce  que  les  branches  horizontales  des  os  pubis  se  trou¬ 
vaient  plus  élevées  que  le  promontoire.  La  tête  reposait  sur  celui-ci , 
le  col  delà  matrice  était  dilaté,  la  poche  des  eaux  était  perche, 
des  mucosités  sanguinolentes  se  trouvaient  dans  le  vagin  ;.les  dou¬ 
leurs  étaient  vives  ,  de  violens  mouvemens  de  l’enfant  prouvaient 
qu’il  était  en  vie  :  tous  ces  motifs  me  forçaient  de  proposer  l’opé¬ 
ration  césarienne,  qui  fut  appuyée  par  deux  de  mes  confrères. 

Après  avoir  préalablement  vidé  la  vessie  et  le  rectum ,  je  fis  sur 
la  ligne  blanche  une  incision  de  cinq  pouces,  et  je  ne  tardai  pas 
à  rencontrer  au  fond  de  la  plaie  la  teinte  bleu-rougeâtre  de  l’utérus. 
Une  petite  incision  fut  faite  sur  cet  organe  à  l’èndroit  qui  me  parut: 
le  plus  convenable  ,  et  aggrandie  sur  le  doigt  indicateur  jusqu’à  ce 
qu’elle  eût  quatre  pouces  et  demi.  Le  placenta  ne  fut  pas  intéressé, 
en  sorte  que  l’écoulement  fut  peu  abondant.  L’enfant ,  qui  nous 
présentait  le  dos',  fut  facilement  retiré  ,  et  nous  annonça  ,  par  ses 
cris ,  qu’il  était  plein  de  vie.  La  délivrance  ne  put  être  faite  qu’avec- 
peine  ,  parce  que  les  contractions' de  l’utérus  gênaient  l’intrpduc- 
tion  de  la  main  et  le  décollement  du  placenta.  Cependant  le  succès 
couronnâ  mes  efforts-.  Je  prévins  l’épanchement  du  sang  dans  le 
ventre  en  appliquant  exactement  les  parois  abdominales  contre  la 
Surface  de  la  matrice  ;  par  là  j’évitai  en  même  temps  la  hernie  des 
intestins,  mais  non  de  l’épiploon  dont  une  portion  s’échappa  pen¬ 
dant  un  accès  de  toux  convulsive.  Après  avoir  promptement  réduit 
cette  partie  ,  je  réunis  la  plaie  à  l’aide  delà  suture  entortillée  et 
des  bandelettes  de  diaehylum  dans  les  intervalles.  Ce  temps  de 
l’opération  fut  rëtardé  par  des  vomissements  qui  survinrent  à 
plusieurs  reprises.  La  plaie  fut  recouverte  par  de  la  charpie  sèche 
et  des  compresses ,  et  lé  tout  maintenu  par  un  bandage  de  corps. 

La  nuit  se  passa  sans  beaucoup  de  sommeil ,  mais  sans  aucun 
autre  accident  que  quelques  vomissements  qui  survinrent  à  plu¬ 
sieurs  reprises  dans  les  premières  heures.  Le  lendemain  matin  ,  le 
ventre  n’était  ni  gonflé  ni  douloureux  ;  les  lochies  coulaient  régu¬ 
lièrement.  La  malade  urina  deux  fois  'sans  douleur  ;  le  pouls  n’a¬ 
vait  que  peu  de  fréquence;  soif  médiocre  ;  langue  nette  et  humide  ; 
peau  motle.Vers  le  soir,  il  survint  un  peu  de  fièvre  et  des  douleurs 
dans  le  ventre ,  mais  ces  accidents  se  calmèrent  et  furent  suivis 
dé  quelques  heures  de  repos.  Les  jours  suivants,  la  lièvre  n’eut 
qu’une  médiocre  intensité ,  et  aucune  émission  sanguine  11e  fut: 
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jugée  nécessaire  ,  quoique  le  ventre  fût  légèrement  gonflé  et 
douloureux.  Le  cinquième  jour ,  il  survint  un  peu  de  diarrhée  qui 
exigea  l’emploi  de  quelques  préparations  opiacées.  Le  même  jour, 
je  levai  le  pansement ,  et  je  détachai  le  point  de  suture.  La  plaie 
était  réunie  dans  le  tiers  supérieur;  elle  était  légèrement  béante 
dans  sa  partie  inférieure ,  par  où  elle  laissa  écouler  une. assez 
grande  quantité  de  sécrétion  fétide.  Celle  sécrétion  persista  encore 
quelque  temps ,  puis  des  bourgeons  de  bonne  nature  se  développè¬ 
rent  ;  maisla  plaie  ne  se  cicatrisa  que  lentement  ;  circonstance 
que  je  crois  très-avantageuse,  parce  qu’elle  empêche  la  sécrétion 
de  séjourner  dans  la  plaie ,  et  lui  permet  de  s’écouler  librement. 
Les  lochies,  dont  l’écoulement  régulier  est  si  important  dans  les 
cas  de  ce  genre ,  persistèrent  pendant  un  mois.  Quinze  jours  après 
l’opération ,  la  fièvre  avait  presqu’entièrement  disparu.  A  partir 
de  Gette  époque ,  la  malade  se  rétablit  promptement ,  le  sommeil  et 
l’appétit  revinrent ,  une  nourriture  tonique  ramena  les  forces ,  et 
au  bout  de  deux  mois  la  mère  et  l’enfant  jouissaient  d’une  parfaite 
.  santé. 

Eu  égard  à  ce  dernier  ,  je  ferai  remarquer  que  pendant  quinze 
jours  nous  eûmes  des  craintes  sérieuses  pour  sa  vie.  Venu  au 
monde  plein  de  santé,  il  prit  le,  sein  de  sa  mère  dès  que  le 
deuxième  jour  la  sécrétion  du  lait  se  fût  établie  ;  mais  le  lait  de  sa 
mère  malade  ,  quoique  d’un  bon  aspect  et  d’une  douce  saveur ,  ne 
lui  convenait  pas.  Il  eut  des  vomissements  et  du  dévoiement  ;  sa 
bouche  se  remplit  d’aphtes  ;  une  grande  partie  de  spn  corps  se 
couvrit  d’excoriations,  et  il  maigrit  d’une  manière  effrayante.  On 
fut  obligé  de  recourir  à  un  allaitement  artificiel.  Comme  le  dévoie¬ 
ment  persistait ,  je  lui  fis  donner  des  bouillons  avec  du  jàune-d’œuf 
et  quelques  roédicamens  mucilagineux.  Ces  moyens  réussirent, 
l’enfant  reprit  ses  forces,  et  au  bout  de  trois  semaines  il  put  re¬ 
prendre  le  sein  de  sa  mère  convalescente.  ( Vochenschrifl ,  de  Casper , , 
1836 ,  N°  38  ). 

Ons.  IIe  ;  par  Meyer..  —  Nous  rapprocherons  de  l’observation  qui 
précède  un  autre  cas  d’opération  césarienne  remarquable  par  le 
succès  qui  la  couronna ,  chez  une  femme  affaiblie  par  des  mala¬ 
dies  antérieures ,  et  dont  l’état  devait  paraître  désespéré.  Nous 
regrettons  que  l’auteur  se  soit  contenté  de  nous  dire  que  l’enfant 
fut  retiré  vivant  du  sein  (ie  sa  mère  ,  sans  nous  apprendre  s’il  a 
continué  à  vivre  ,  et  qu’il  nous  laisse  dans  un  doute  qui  diminue 
l’intérêt  de  l’observation. 

La  femme  d’uu  cordonnier ,  âgée  de  38  ans,  bien  portante  dans; 
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sa  jeunesse,  souffrait  depuis  deux  ans  de  douleurs'  rhumatismales; 
depuis  un  an  elle  n’avait  que  rarement  quitté  son  lit ,  et  ne  mar¬ 
chait,  que  voûtée  cl  soutenue  par  des  béquilles  :  elle  devint  en¬ 
ceinte,  el  le  19  juin  au  soir  elle  fut  prise,  dés  premières  douleurs. 
La  déformation  du  bassin ,  par  suite  du  rhumatisme ,  parut  néces¬ 
siter,  l'opération  césarienne,  et  l’auteur-  appelé  se  rendit  auprès 
de  la  malade  avec  deux  chirurgiens. 

La  malade  était  dans  les  circonstances  les  plus  défavorables ,  elle 
était  amaigrie  ;  son  ventre,  fortement  développé,  était  couvert 
d’une  éruption  ;  les  jambes  étaient  enflées  jusqu’aux  parties  géni¬ 
tales  ;  il  existait  une  toux  douloureuse,  des  nausées  et  des  vomis¬ 
sements.  Les  os  pubis  et  ischion  étaient  tellement  recourbés  en 
dedans,  qu’ils  laissaient  à  peine  un  passage  au  doigt  q.ui  atteignait 
facilement  le  promontoire  avançant  jusqu’à  la  symphyse  pubienne. 

.  :  Le  20  juin ,  l’opération  fut  proposée  cl  acceptée  comme  seul 
moyen  de  salut  :  la  malade  fut  placée  sur  une  table  recouverte  par 
des  coussins;  les  cuisses  pouvaient  à  peine  être  assez  séparées  pour 
laisser  un  libre  passage  à  la  main  ,  et  par  suite  d’une  ankylosé  dos 
.vertèbres  lombaires  entre  elles,  et  avec  l’os  sacré  ,  lé  tronc  ne 
put  être  étendu.  Dans  cette  position  demi-assise ,  le  ventre  était 
très-rapproché  des  cuisses.  Malgré  cette  circonstance  défavorable  , 
Meyer  préféra  l’incision  sur  la. ligne  blanche,  parce  quelle  lui 
avait  déjà  réussi  dans  trois  cas  ,  parce  que  l’incision  latérale  est 
accompagnée  d’un  écoulement  de  sang  qu’il  fallait  éviter  chez,  une 
malade  aussi  affaiblie  ;  enfin  ,  parce  que  dans  l’incision  sur  la  ligne 
blanche  la  plaie  de  l’utérus  correspond  toujours  mieux  à  la  plaie 
des  parois  abdominales.  La  malade  ayant  été  disposée  à  l’opération 
et  les  aides'  convenablement  placés,  le  chirurgien  fit  une  incision  à  la 
peau  depuis  l’ombilic  jusqu’à  la  symphyse ,  intcrvallcquieompreuait 
quatre  pouces.  Puis  il  incisa  dans  la  môme  étendue  la  ligne  blanche 
et  le  péritoine  ;  il  s’écoula  une  grande  quantité  de  sérosité ,  résul¬ 
tat  d’une  ascite., Les  parois  de  l’utérus. ,  que  l’auteur  avaient  trou¬ 
vées  amincies  dans  les  cas  précédents  ,  étaient  fermes  ,  avaient 
trois  lignes  d’épaisseur,-  et  opposaient  de  la  résistance  à  l’instru¬ 
ment.  L’incision  tomba  juste  sur  le  placenta,' ce  qui  non-seulement 
donna  lieu  à  un  écoulement  sanguin  abondant ,  mais  encore  rétré¬ 
cit  l’espace  pour  la  sortie  de  l’enfant.  Le  placenta  fut  rapidement 
détaché  sans  production  d’hémorrhagie;  l'enfant  était  couché  sur 
le  dos  et  présentait  le  genou  droit  ;  on  dégagea  et  on  retira  les 
deux  pieds  ,  puis  le  corps ,  les  bras  et  enfin,  la  tôle ,  qui  opposa 
quelque  résistance.  Pondant  tout  ce  temps  l’utérus  était  maintenu 


OBSTÉTRIQUE.  379 

flxc'par  ùii  aide.  Le  sang  et  la  sérosité  furent  retirés  de  l’abdo¬ 
men,  ot’on  vitTutérus  se  contracter  jusqu’au  volume  des  deux 
poingts.  La  plaie  fut  réunie  par  la  suture  entortillée.  Une  ouver¬ 
ture  d’un  pouce ,  qu’on  laissa  persister  au-dessus  du  pubis,  fut 
maintenue  béante  à  l’aide  d’une  mèche;  des  compresses  furent 
appliquées  sur  les  parties  latérales  de  la  plaie,  et  maintenues  à 
l’aide  d’une  bande.  Au  bout  d’une  demi-heure,  la  malade  était 
tranquillement  couchée  dans  son  lit.  L’enfant  était  faible,  mais 
bien  vivant ,  et  criait  continuellement. 

Une  demi-heure  après  le  départ  des  médecins  ,  une  demi-aune 
d’intestin  s’échappa  à  travers  la  plaie  pendant  un  accès  de  toux  : 
la  réduction  fut  facile ,  et  l’ouverture  fut  fermée  par  des  compresses 
et  des  bandelettes  agglutinatives. 

Les  suites  de  l’opération  n’offrirent  rien  de  particulier.  Les  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  qui  survinrent  n’eurent  que  très-peu 
d’intensité  ,  et  on  s’en  rendit  maître  facilement  ;  les  lochies  coulè¬ 
rent  régulièrement ,  et  la  plaie  suppura  peu.  Bientôt  on  pui  nour¬ 
rir  la  malade  ,  qui  ne  tarda,  pas  à  entrer  en  convalescence.  Le 
15.  juillet ,  une  tumeur  inflammatoire,  parut  à  la  partie  inférieure 
de  la  plaie  ,  un  abcès  se  forma ,  et  la  plaie  qui.  donna  issue  au  pus 
resta  (istulcuse  pendant  quelque  temps.  Le  10  août ,  tout  était  par¬ 
faitement  cicatrisé ,  cl  la  malade  complètement  guérie.  (  Nme 
Zeitschrift  für  Gcburtskunde  ,  von  Busch  d'Oulrepont  und  Uilgen. 
III0  vol. ,  1er  cahier,  1835;  et  Reperlorium  de  Klcincrt,  1836  , 
8e  cahier,  p.  69); 

Ods.  111°  ;  par  M.  R.  P.  Duclialcau ,  d’Arras.  —  Stéphanie  Bras- 
sarl  est  âgée  de  22  ans  et  demi  ;  sa  taille  est  de  43  pouces.  Tous  ses 
membres  offrent  les  traces  du  rachitisme.  La  colonne  vertébrale 
est  très-convexe  à  sa  partie  antérieure  ;  les  omoplates ,  surtout  la 
droite,  se  rapprochent  beaucoup  du  bassin. 

Cette  femme  ,  bien  réglée  depuis  l’àge  de  18  ans ,  se  présenta  à 
l’hospice  de  ia  Maternité  d’Arras ,  pour  se  faire  saigner  dans  le 
huitième  mois  de  sa  première  grossesse.  M.  Duchateau ,  professeur 
dans  l’hospice ,  s’assura  que  les  crêtes  des  os  des  îles  étaient  pla¬ 
cées  sur  la  même  ligne,  et  qu’il  y  avait ,  depuis  une  épine  anté¬ 
rieure  et  supérieure  jusqu’à  l’autre  ,  huit  pouces  ueuf  ligues  ;  que 
l’angle  sacro-vertébral  se  portait  vers  le  pubis  et  un  peu  à  droite 
que  le. détroit  supérieur,  n’avait  que  deux:  pouces  dans  son  dia- 
.  mètre  antéro-postérieur. 

"  Le  20  avril  1836 ,  celte  femme  étant  au  terme  de  l'accouchement 
naturel /revint  à  l’hospice  ,  se  plaignant  d’éprouver  des  douleurs 
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de  reins.  IL  ne  se  présenta  aucun  autre  phénomène  jusqu’au  24,  à 
cinq  heures  du  matin.  Alors  elle  commença  à  ressentir  des  douleurs 
plus  fortes  qui  se  succédaient  toutefois  lentement.  A  six  heures  , 
l’orifice  de  l’utérus  se  présentait  dévié  à  droite  et  en  avant  avec 
une  dilatation  île  dix  à  douze  lignes.  Les  membranes  commençaient 
à  bômher,  mais  aucune  partie  de  l’enfant  n’était  accessible  au  doigt 
explorateur.  (Lavement,  bain  entier).  A  neuf  heures,  l’état  de 
Stéphanie  n’était  pas  changé  ;  les  collègues  de  M.  Duchateau  ayant 
reconnu  ainsique  lui  la  nécessité  d’une -opération  immédiate  : 

Une  sonde  introduite  dans  la  vessie  fit  reconnaître  qu’elle  était 
vide.  Un  aide  placé  entre -les  extrémités  inférieures  maintenait  la 
direction  de  l’utérus  ,  d’autres  tendaient  l’abdomen.  L’opérateur  , 
avec  un  bistouri  convexe ,  fit  à  la  peau  une  incision  qui ,  partant  de 
deux  pouces  au-dessus  du  pubis,  se  dirigea  sur  le  trajet  de  la 
ligne  blanche  en  passant  un  peu  à  gauche  de  l’ombilic ,  et  se  ter¬ 
mina  à  deux  pouces  et  demi  de  cette  partie.  On  incisa  successive-- 
ment  les  différentes  couches  aponévrotiques.  Le  péritoine  fut  sou¬ 
levé  à  l’aide  d’une  pince  à  disséquer ,  et  ouvert  avec  précaution  , 
puis  divisé  selon  la  longueur  de  l’incision  primitive  avec  un  bis¬ 
touri  droit  boutonné ,  guidé  par  le  doigt  indicateur.  L’épiploon  qui 
recouvrait  l’utérus  et  les  intestins  fut  relevé  et  maintenu  au-dessus 
de  la  matrice  ,  ainsi  que  quelques  anses  d’intestin  que  les  efforts  de 
la  malade  avaient  poussé  à  la  partie  supérieure  de  l’incision.. 
M.  Duchateau  reconnut  alors  que  le  centre  de  l’utérus  se  trouvait 
dans  le  milieu  de  l’incision  des  parois  de  l’abdomen.  Les  aides  con¬ 
tinuant  à  le  fixer,  une  incision  y  fut  pratiquée  à  l’aide  d’un  bis¬ 
touri  légèrement  convexe  ;  à  chaque  section ,  les  fibres  divisées 
s’écartaient.  La  face  interne  de  la  matrice  étant  enfin  divisée  ,  un 
jet  de  sang  très-noir  parlant  de  son  centre  fit  reconnaître  que  le 
placenta  se  trouvait  à  l’endroit  de  l’incision  qui  fut  de  suite  dilatée 
avec  un  bistouri  boutonné. 'Les  membranes  de  l’œuf  mises  à  décou¬ 
vert  furent  alors  divisées  comme  le  péritoine,  en  prenant  toutefois 
les  précautions  nécessaires  pour  que  le  liquide  amniotique  ne  s’é¬ 
coulât  pas  dans  la  cavité  de  l’abdomen.  Le  placenta  fut  ensuite 
un  peu  refoulé.  On  vit  alors  l’enfant  dans  la  première  position  du 
sommet  de  la  tète  ;  ses  jambes  furent  saisies  par  la  main  droite  et 
le  tronc  avec  la  main  gauche  de  l’opérateur.  Il  fut  dégagé  de  l’uté¬ 
rus  et  fit  aussitôt  entendre  son  premier  cri.  On  fit  la  section  du 
cordon  ombilical ,  et  l’enfant  fut  remis  entre  les  mains  de  Mnl"  De¬ 
larue  ,  sage-femme  en  chef.  Il  était  du  sexe  masculin  ,  et  pesait 
six  livres  quatre  onces. 
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Âu  bout  de  trois  minutés ,  l’utérus  commençant  à  revenir  sur 
lui-même  ,  le  cordon  ombilical  et  les  membranes  furent  enlevés 
par  l’incision  ,  ainsi  que  les  caillots  et  les  fluides  renfermés  daus  la 
matrice.  Le  doigt  indicateur  fut  introduit  par  la  plaie  dans  le  col 
de  l’utérus,  qui  était  souple  et  dilaté  ,  du  diamètre  d’une  pièce; de, 
cinq  francs.  Le  doigt  d’un  aide  introduit  par  le  Yagin  toucha  celui 
de  M.  Ducbateau ,  qui  acquit  ainsi  la  certitude  que  les  fluides 
pourraient  bien  sortir,  mais  que  le  promontoire  faisait  bien  la 
saillie  qui  avait  déterminé  à  pratiquer  l’opération. 

La  matrice  étant  bién  contractée  ,  les  parties. furent  lavées  avec 
une  décoction  de  guimauve  ;  les  bords  de  la  plaie  réunis  par  trois 
points  de  suture  enchevillée.  Des  bandelettes  de  diachylum  furent 
placées  entre  les  points  de  suture  ;  seulement  un  séton  enduit  de 
cérat  fut  placé  à  l’angle  inférieur  de  la  plaie.  Un  linge  fenêtré  ,  de 
la  charpie  ,  des  compresses  ,  un  bandage  de  corps  ,  achevèrent  le 
pansement. 

L’opération  a  duré  vingt  minutes  et  a  été  bien  supportée.  (Po¬ 
tion  calmante  ). 

lor  jour,  deux  heures  après  l’opération ,  douleurs  aigues  dans  lai 
région  iliaque  droite.  (  15  sangsues  loco  dolenli).  À  quatre  heures  , 
vomissements  porracés  qui  continuent  pendant  la  nuit.  Pouls  à 
100  puis. ,  face  colorée.  Les  lochies  coulent  par  le  vagin.  (Potion  de 
Rivière). 

2°  jour,  vomissements  ;  pouls  fort ,  vif,  accéléré.  L’appareil  levé 
fait’reconnailre  une  portion  de  l’épiploon  à  i’angle  supérieur  de 
la  plaie  ;  il  est  réduit  et  maintenu.  Oppression  ;  toux.  (  Catapl.  sur 
le  ventre;  deux  saignées  ;  eau  de  gomme  ;  looch). 

3°  jour,  les  lochies  coülent  ;  douleurs  abdominales  moins  vives,; 
oppression  moins  forte  ;  deux  heures  de  sommeil.  Au  réveil,  quatre 
selles  fétides.  (Lav.  gr.  de  lin;  pavot;  catapl. ,  quatre  par  jour  ). 

Le  4e  jour  ,  renouvellement  des  bandelettes  ,  enlèvement  des 
points  de  suture  et  du  séton.  Le  9°  jour,  la  partie  supérieure  de  la 
plaie  est  réunie  ;  il  s’écoule  un  peu  de  pus  de  la  partie  inférieure  \ 
surtout  pendant  la  toux  qui  continue.  On  renouvelle  les  bande¬ 
lettes  jusqu’à  la  guérison ,  qui  a  eu  lieu  le  92°  jour.  (On  a  continué 
les  cataplasmes).  Les  premiers  jours,  on  a  employé  les  demi-lave¬ 
ments.  (  Il  y  avait  des  selles  porracées).  Le  7  ,  on  commença' à 
donner  à  la  malade  deux  crèmes  de  riz  ;  le  régime  alimentaire  fut 
ensuite  successivement  augmenté.  Vers  le  15" ,  il  y  eut  uu  œdème 
général  qui  disparut  sous  l’influence  d’une  sécrétion  plus  abon¬ 
dante  des  urines  provoquée  par  une  infusion  dp  pariétaire  mirée 
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et  de  Vin  dé  Grave.  —  63  jours  après  r  Stéphanie  assistait  à  la  dis¬ 
tribution  dés  prix  dé  l.a  Maternité  ;  l'enfant  se  portait  bien.  LA 
mëire  n’a  eù  aucune  sécrétion  laiteuse.  [Presse  médicale  ,  1837  , 
n°7). 

Un  cas  analogue  aux  précédents,  dûàM.  le  professeur  Stolz,  dé' 
Strasbourg ,  est  consigné  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  royale 
de  Médecine ,  t.  V,  p.  91j. 


Académie  royale  de  Médecine. 


Séance  du  21  février.  —  M.  Auguste  Bérard  écrit  pour  ré¬ 
clamer  la  priorité  de  l’idée  de  faire  marcher  avec  des  béquilles 
les  blessés  affectés  de  fractures  des' membres  inférieurs  et  sou¬ 
mis  à  l’appareil  inamovible.  Celle  lettre  provoque  une  réponse 
de  M.  Velpeau,  qui  avait  présenté  dans  la  dernière  séance  trois 
malades  ainsi  traités.  M.  Velpeau  n’a  voulu  s'occuper  d’aucune 
question  de  priorité  ;  autrement  il  eut  dit  sous  ce  rapport  ce  qui 
lui  appartient.  C’est  ainsi ,  qu’au  lieu  du  bandage  de  Scultct 
dont  se  sert  M.  Sentin,  M.  Velpeau  n’emploie  que  le  bandage  roulé 
simple  en  interposant  une  Couche  d’amidon  entre  chaque  doloire. 

Moisvb  aigus  sun  l’homme _ M.  Raycrlit  un  mémoire  intitulé  : 

De  la  morve  aiguë  sur  l’homme.  C’est  d’après  l’observation  d’un.fait 
remarquable  qu’il  vient  de  recueillir,  que  M.  Rayer  a  ôté  amené  A 
entreprendre  le  travail  qu’il  soumet  à  l’Académie ,  et  qui  paraît 
destiné  à  éclairer  un  point  important  jusqi/ici  contesté  ,  la  com¬ 
munication  de  la  morve  du  cheval  à  l’homme.  Le  sujet  de  l’observa¬ 
tion  de  M!  Rayer  est  un  palefrenier  qui ,  couché  près  d’une  jument 
morveuse,  n’a  pas  tardé  lui-même  à  tomber  malade.  Avec 
les  symptômes  typhoïdes  les  plus  graves  ,  cet  hominc  a  présenté  : 
1»  uno  éruption  pustuleuse  occupant  la  peau  ,  les  fosses  nasales,  le 
larynx  ;  2"  des  ecchymoses  et  des  escarrhes  au-dessous  des  oreilles , 
au  gland  ,  aux  pieds;  3°  des  abcès  petits  et  multipliés  dans  les 
poumons,  eide  larges  foyers  de  pus  dans  l’épaisseur  des  muscles. 
La  maladie  s’est  terminée  par  la  mort  sans  qiie  rien  ait  pu  en 
entraver  la  marche.  M.  Rayer  n’a  pas  tardé  à  reconnaître  l’identité 
dss  accidents  avec  ceux  de  la  morve  aiguë  du  cheval,  et  met  sous  les 
yeux  de  l’Académie  diverses  pièces  anatomiques'  qui  doivent  ap¬ 
puyer  son  opinion.  L’honorable  membre  s’est  livré  des  recher¬ 
ches  dans  le  but -de  réunir  tous  les  cas  analogues  contenus  dans  les 
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recueils  de  la  science.  11  résulte  de  ces  recherches  qu'il  en  a  été 
publié  un  bien  plus  graud  nombre  qu’on  ne  pense,  et  que  si  peu 
d’auteurs  parlen  t  de  la  morve  de  l’homme  en  la  .désignant  sous  son 
nom  ,  il  est  facile  toutefois  de  la  reconnaître  dans  plusieurs  des¬ 
criptions.  Un  fait  qu’il  faut  encore  noter  ,  c’est  que  cette  maladie 
ne  paraît  pas  s’ôtre  jamais  développée  spontanément,  et  qu’elle  a 
loujours  été  mortelle.  Une  épreuve  aussi  décisive  que  possible 
devait  établir  la  réalité  de  l’existence  do  la  morve  chez  l’homme  ; 
c’est  sa  communication  reportée  au  cheval  par  inoculation.  M.  Rayer 
a  entrepris  à  ce  sujet,  avec  M.  Leblanc  ,  des  expériences  qui  ont 
été  suivies  d’un  entier  succès. 

M.  Dupuy  prend  la  parole.  Il  fait  observer  que  sous  le  nom  de 
morve  des  chevaux  ,  on  a  confondu  deux  maladies  essentiellement 
distinctes.  La  morve  chronique  n’est  autre  chose  qu’une  affection 
tuberculeuse  qui  attaque  particulièrement  le  poumon  ;  elle  n’esl 
nullement  contagieuse.  La  morve  aiguë,  au  contraire  ,  est  une 
affectidn  éruptive  éminemment  contagieuse ,  qui  a  beaucoup  de 
rapports  avec  la  clavelée  des  moulons. 

La  lecture  du  mémoire  de  M.  Rayer  ayant  absorbé  la  plus - 
grande  partie  de  la  séance,  la  discussion  est  remise  à  la  prochaine 
réunion  de  l'Académie. 

Faussas  exbîssbrahbs  de  la  grsfps.  —  M.  le  docteur  Nonat  pré¬ 
sente  un  fragment  de  poumon  pris  sur  le  cadavre  d’un  individu 
mort  de  pneumonie  à  la  suite  de  la  grippe.  Les  divisions  des  bron¬ 
ches  qui  occupent  la  portion  du  parenchyme  enflammé ,  sont  rem¬ 
plies  d’une  fausse  membrane  d’apparence  croupalc, 

artéritb.  —  M.  lé  docteur  Legroux  présente  ensuite  le  cœur 
et.  , les  principales,  artères  d’une  femme  morte  à  la  suite  d’une 
attaque  de  rhumatisme  aigu.  Les  émissions  sanguines' avaient 
calmé  les  symptômes  du  rhumatisme,  quand  des  douleurs  atroces 
éclatèrent  le  long  des  gros  vaisseaux  des  membres.  M.  Legroux 
soupçonna  do  suite  une  artérite  ,  et  ce  diagnostic  ne  tarda  pas  â 
être  confirmé  par  ,la  cessatiou.dcs  battements  artériels.  La  malade 
est  morte,  d’ailleurs  ,  sans  qu’il  se  soit  déclaré  de  gangrène.  Les 
artères  sont  pleines  de  caillots  adhérents. 

Séance  du  26  février.  —  On  remarque  dans  la  correspondance 
une  lettre  de  M.  Robert,  de  Marseille,  qui  donne  l’histoire  de 
quatre  Arabes  prisonniers  dans  cette  ville,  et  qui  tous  quatre  ont 
succombé  à  la  phthisie  pulmonaire  ,  ce  qui  semble  démontrer  que 
cette  maladie  n’est  pas  si  rare  qu’on  pourrait  1c  croire  sous  le  climat 
de.  la  Régence.  Ce  fait  doit  être  pris  en  considération  au  moment  où 
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s’agite  la  question  dé  fonder  utt  établissement  à  Alger  ,  pour  les 

personnes  à  poitrittê  faible  et  délicate. 

Biscussion  sur  la  morve — M.  Barthélémy  a  la  parole:  L’ob¬ 
servation  ,  d’ailleurs  pleine  d’intérêt ,  que  M.  Bayer  a  communi¬ 
quée  à  l’Académie  ,  ne  lui  parait  point  un  exemple  démontré  de 
morve  aiguë  chez  i’homme.  Il  y  a  deux  espèces  de  morve  chez  lés 
chevaux ,  ainsi  que  Ta  établi  M.  Dupuy.  La  morve  aiguë  est  peut- 
être  beaucoup  moins  contagieuse  qu’on  ne  l’a  dit ,  et ,  d’autre  part , 
la  morve  chronique  l’est  peut-être  plus  qu’on  ne  le  croit;  Le  flux 
niisal,  la  tuméfaction  des  ganglions  sOus-maxillaires  ,  et  les  chan¬ 
cres  de  la  pituitaire,  constituent  l’ensemble  pathognomonique  des 
symptômes  de  là  morve  aiguë.  Un  mouvement  fébrile  plus  ou 
moins  marqué  se  déclare  dès  le  début.  Le  flux  nasal  se  montre  le 
premier1;  d’abord  clair  et  abondant,  il  devient  trouble  et  sangui¬ 
nolent.  La  pituitaire  se  gonfle ,  devient  livide  et  s’infiltre.  Les  na¬ 
rines  se  rétrécissent ,  la  respiration  devient  oppressée ,  l’animal 
péut  mourir  asphyxié.  Le  farcin  est  une  complication  assez  fré¬ 
quente  de  la  morve'  aiguë ,  mais  en  doit  être  toujours  distingué. 
Alors,  avec  les  symptômes  de  la  morve,  on  voit  sedévelopper  dans 
la  direction  des  courants  lymphatiques  des  tumeurs  molles  qui 
s’abcèdent  naturellement  si  on  ne  les  ouvre ,  et  d’où  s’écoule  un  li¬ 
quidé  visqueux,  rougeâtre,  sanguinolent.  La  morve  aiguë  a  une 
marche  rapide  ;  l’animal  périt  d’ordinaire  du  cinquième  au  dou¬ 
zième  jour ,  quelquefois  plus  tôt,  rarement  plus  tard.  La  morve  , 
soit  aiguë ,  soit  chronique ,  est  incurable ,  mais  quand  elle  affecte 
la  forme  chronique ,  elle  est  quelquefois  remarquable  par  l’extrême 
lenteur  de  sa  marche.  Pendant  plusieurs  années,  l’animal  qui  en 
est  atteint  peut  conserver  de  l’embonpoint  et  de  la  vigueur.il 
tombe  ensuite  dans  le  marasme,  et  meurt  dans  le  plus  affreux 
épuisement ,  siott  né  l’abat  pas ,  avant  que  lamaladie  ait  achevé  ses 
pêiriodes.  Le  farcin  complique  rarement  la  morve  chronique.  Le 
farcin ,  d’ailleurs,  est  toujours  facile  à  guérir, ce  qui  est  encore. une 
preuve  de  là  distinction  qu’il  faut  établir  entré  ces  deux  affections. 
Cela  posé,  M.  Barthélémy  aborde  l’observation  de  M.  Rayer,  et 
examinant  successivement  le  fait  pathologique  auquel  elle  a  trait 
sous  le  rapport  dé  l’étiologie,  des  symptômes  et  des  lésions  anato¬ 
miques  ,  il  s’efforce  de  mettre  en  saillie  toutes  les  différences  qu’il 
tréuvo  entre  ce  fait  et  la  morvé  aiguë.  Il  semblerait ,  d’après  l’ob¬ 
servation  de  M.  Rayer,  que  le  moyen  dcconlâgion  dé  la  morve  aiguë 
est  d’une  éxtrême  subtilité ,  puisqu’il  à  Suffi  à  un  homme  de  coucher 
près  d’un  cheval  morVéüx  pour  contracter  la  maladie  et  en  mourir: 


Ï)È  MÉDECINE.  38a 

Eh  bien  !  quand  hn  cheval  devient  morveux  dans  une  écurie  il 
suffit  habituellement  de  le  mettre  à  l’écart  et  d’entretenir  l’assai¬ 
nissement  dë  l’écurie  par  les  moyens  de  purification  les  plus  sim¬ 
ples ,  pour  préserver  tous  les  autres  chevaux.  Quant  à  la  commu¬ 
nication  à  l'homme,  M.  Barthélémy  ne  rapportera  qu’un  fait.  lise 
souvient  qu’après  les  premières  campagnes  des  armées  delà  répu¬ 
blique  ,  il  régna  en  France  une  épizootie  de  morve.  Plus  de  600 
chevaux  malades  furent  reçus  à  Àlfort.  Les  palefreniers ,  les  élèves 
étaient  sans  cesse  au  milieu  de.  ces  animaux  ;  pas  un  seul  cas  de 
contagion  n’a  été  noté  ,  et  certes  s’il  y  en  eût  eu  ,  le  directeur  de 
l’Ecole  n’aurait  ;pas  manqué  de  le  signaler.  L’étiologie  de  la  mala¬ 
die  décrite  par  SÎ.Rayer  est  au  moins  fort  douteuse.  La  descrip¬ 
tion  des  symptômes  laisse  encore  plus  de  doutes  dans  l’esprit  de 
M.  Barthélémy.  L'éruption  de  la  peau  11e  ressemble  en  rien  à  celle 
du  farcin  ;  la  gangrène  n’est  nullement  un  accident  de  la  morve  ; 
enfin  il  n’y  a  eu  chez  le  malade  de  M.  Rayer ,  ni  flux  par  les  nari¬ 
nes  ,  ni  engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires.  Pour  ce  qui 
est  des  lésions  anatomiques,  M.  Barthélémy  ne  retrouve  pas  da¬ 
vantage  les  caractères  de  la  morve  dans  les  pièces  que  M.  Rayer  a 
présentées.  La  pituitaire  élaiLrouge  ;  dans  la  morve  elle  est  livide, 
ramollie ,  tombe  parfois  en  lambeaux  ;  les  abcès  des  poùmons  et 
•des  muscles  n’ont  aucune  valeur  séméiologique ,  car  ils  sont  très- 
rares  dans  la  morve.  Après  eetle  discussion  des  détails  relatifs  à 
l’observation  de  M.  Rayer  ,  M.  Barthélémy  passe  en  revue  toutes 
celles  empruntées  aux  recueils  de  la  science  ,  et  les  partage  en 
trois  catégories.  De  tous  ces  faits ,  les  uns  sont  sans  valeur ,  les 
autres  n’ont  aucun  rapport  à  la  question  ;  enfin  quelques-uns  seu¬ 
lement  sont  spécieux ,  et  ne  peuvent ,  comme  celui  de  M.  Rayer , 
rien  décider. 

L’heure  avancée  ne  permet  pas  à  SI.  Rayer  de  reprendre 
chacun  des  points  de  l’argumentation  de  SI.  Barthélémy.  Il  met 
en  attendant ,  sous  les  yeux  de  l’Académie,  de  nouvelles,  pièces 
anatomiques  qui  proviennent  d’un  cheval  morveux.  Il  appelle  l’at¬ 
tention  sur  elles  ,  afin  d’apprécier  sa  description.  SI.  Rayer  ré¬ 
pondra  complètement  à  SI.  Barthélémy  dans  la  prochaine  séance. 
Dès  ce  moment ,  il  soutient  que  le  flux  nasal,  l’engorgement  sous- 
maxiltairp  et  l’ulcération  de  la  pituitaire,  ne  sont  point  les  carac¬ 
tères  pathognomoniques  de  la  morve.  La  morve  aiguë  a  deux  formes 
principales.  SI.  Rayer  désigne  l’une  d’elles  sous  le  nom  d ’eccliymo- 
tique  el  gangréneuse ,  caractérisée  par  des  ecchymoses  ,  des  gan¬ 
grènes  en  divers  points  ,  des  pétéchies  ,  et  des  infiltrations  san- 
1.  27 


â&6  ACA'pKftfrE  ROYAT.E 

guines  des  poùmODs ,  etc.  L’autre  -,  décrite  sous  diiférens .noms ,  a 
pour  caractère  une  éruption  dans  les  fosses  nasales  qui  consiste 
dans  des  élcvurcs  solides  Ou  purulentes  ,  des  ulcérations,  des  pé¬ 
téchies  delà  pituitaire  ,'du-larynx ,  de  la  muqueuse  bronchique,  cl 
mêmede  la  peau .  MM.Rùpuy  et  Darture  ont  publié  trois  observations 
de  cette  variété  de  la  morve  aiguë.  M.  Bayer  lui-même  a  présenté  à 
l’Académie  plusieurs  pièces  des  fosses  nasales  et  des  poumons ,  qui 
oflïàiehl  les  lésions  appartenant  A  cette  forme  de  la  maladie ,  et 
qui  ont  été  fournies  par  un  cheval  .affecté  d’une  morve  chronique 
sur  laquelle  s’était  entée  une  morve  aiguë.  Enfin  les  deux  espèces 
de  morve -aiguë  se  sont  trouvées  réunies  sur  le  même  individu; 
M.  Rayer  pourrait  en  citer  des  exemples  dans  lesquels  on  voit , 
outre  les  pustules  él  les  abcès, sous-cutanés,  des  ulcérations  gan¬ 
gréneuses  jusqu’aux  parties  génitales  du  cheval.  Suivant  M.  Rayer, 
la  morve  aiguë  n’est  point ,  comme  le  donnerait  à  entendre  la 
définition  de  M.  Barthélemy,  une  affection  purement  locale  ,  mais 
une  maladie  générale  dans  laquelle  les  diverses  lésions  apparentes 
A  l’extérieur  ne  sont  ,  comme  le  bouton  dans  la  variole  ,  qu’un 
cachet  anatomique  ,  et  n’en  constituent  nullement  la  nature, 

.  Séance  du  7  mars.  —  Avant  la  reprise  de  la  discussion  sur  la 
morve,  L’Académie  entend  la  lecture  d’une  lettre  adressée  par 
M.  Adorne  de  Tscharuer ,  au  sujet  de  cette  maladie.  M.  Adornc  • 
combat  les  opinions  émises  parM.  Barthélemy.  Il  a  été  chirurgien 
dans  six  régiments  de  cavalerie  ,  et  il  a.  eu  fréquemment  L’occasion 
d’observer  la  morve  aiguë.  Ce  n’est  point  seulement  un  flux  nasal 
avec  ulcération  de  la  pituitaire  et  engorgement  sous-mâxillairo. 
Cette  série  de  symptômes  se  rencontre  dans  une  infinité  de  cas  qui 
sont  très-éloignés  d’être  des  cas  de  morve. 

M.  Adornc  conclut  avec  M.  Rayer ,  que  la  morve  est  une  mala¬ 
die  générale ,  essentiellement  contagieuse  ;  il  admet  en  même 
temps  qu'elle  n’cét  pas  sans  danger  pour  l’homme. 

Suit,  c  de  la  discussion  sur  la  morve.  — M.  Rayer,  avant  d’aborder 
directement  les  objoclions  de  M.  Barthélémy,  établit  d’abord ,  par 
le  témoignage  positif  de  MM.  Vigla  et  Leblanc ,  qu’il  est  bien  certain 
qùe  le  palefrenier  Prot  a  couché  près  d’une  jument  aflectée  de 
morve  très-aiguë ,  livrée  à  l’équarisseur  après  douze  jours  de  ma¬ 
ladie  au.  plus.  Suffit— il  maintenant ,  que  Prot  dont  ,  la  constitution 
était  détériorée  par  dés  excès  d’ivrognerie ,  ait  couché  et  dormi 
près  de  celte  jument,  pour  contracter  sa  maladie  sans  toucher  im¬ 
médiat?  Des  faits  nombreux  et  incontestables  prouvent  que  le  con¬ 
tact  immédiat  et  l’iuocu-lation  ue  sont  point  nécessaires  pour  la 
transmission  de  la  morve  aiguë  parmi  les  chevaux  ;  c’est  souvent 
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à  D île-  assez  grande  distance  qu’elle  apparaît  dans  une  même  éco^ 
rie  sur  plusieurs  de  ces  animaux.  Prot  a  donc  pu  subir  les  effets 
d’une  simple infection.  L’objection  de  M.  Barthélémy,  qui  a  pré¬ 
senté  un  grand  nombre  d’élèves  d’Alfort  et  de  palefreniers  restés 
intacts  au  milieu  d’une  grave  épidémie  de  morve,  ne  prouve  pas 
plus  l’innocuité  de  cette  maladie  pour  l’homme ,  que  le  fait  très- 
cbnnu  ,  par  exemple ,  des  équarissedrs  de  Moûlfaucon ,  rarement 
atteints  du  charbon ,  malgré  le  grand  nombre  de  chevaux  Char¬ 
bonneux  qu’ils  dépouillent  sans  précaution ,  ne  prouve  la  non- 
ctfntagion du  charbon. 

M.  Rayer  revient  ensuite  sur  la  définition  de  la  morve  aiguë.  Il 
rappelle  ce  qu’il  a  déjà  dit  à  ce  sujet  dans  la  précédente  séance. 
La  morve  aiguë  n’est  point  une  affection  purement  locale  :  c’est 
une  maladie  générale  ,  qui  peut  seulement  être  divisée  en  espèces 
sous  le  rapport  des  lésions  organiques  qui  se  développent  dans  son 
cours.  M.  Rayer  insiste  sur  la  division  de  la  morve  en  trois  espèces 
Ifo  t’ecchÿmolique  ;  2'°  la  pustuleuse  ;  3.°  celle  qui  réunit  le  dou-\ 
hle  caractère  anatomique  de  l’eccliymotique  et  de  la  pustuleuse. 
L’Académie  a  vu  déjà'  des  pièces  anatomiques  où  cette'  dernière 
forme  delà  morve  était  manifeste.  Aujourd’hui  M.  Rayer  met  sous 
ses  yeux  des  pièces  appartenant  à  la  seconde  forme  (la  pustuleuse) , 
et  qui  offrent  l’ensemble  le  plus  complet  des  lésions  propres  à 
cette  variété  de  la  maladie ,  pustules  de  la  pituitaire ,  de  la  peau  > 
abcès  sous-cutanés  ,  pneumonies  lubülairës,  etc.  A  ces  faits  ,  qui 
lui  sont  particuliers ,  M.  Rayer  joint  ceux  de  même  nature  publiés 
par  les  médecins  vétérinaires  qui  ont  le  plus  d’autorité  ;  il  cite- 
notamment  une  observation  empruntée  à  M.  Dupuy ,  et  extraite 
d’un  ouvrage  remarquable  par  la  fidélité  des  descriptions  (Delà' 
morve  des  chevaux  ,  p.  227  ).  On  voit  dans  les  cas  de  morve  aiguë 
cités,  toutes  les  lésions  observées  chez  le  palefrenier  Prot  /  érup¬ 
tions  purulentes ,  escharres  à  la  peau ,  douleurs  et  tumeurs  dans 
les  membres  ,  ulcérations  sur  les  cornets ,  etc.  Si  Prot  n’a  pas 
rendu  de  mucosités  par  les  narines  antérieures ,  on  les  a  trouvées 
obstruant  les  fosses  nasales.  D’un  autre  côté  ,  le  décubitus  dorsal , 
qui  a  été  permanent,  n’a-t-il  pas  dù  entraîner  les  mucosités  nasales 
vers  le  pharynx  ?  Un  point  encore  queM.  Rayer  signale,  c’est  que 
chez  Prot  la  pituitaire  n’était  pas  simplement  rouge,  comme  on 
l’a  dit;  avec  un  peu  d’attention,  on  y  distinguait  bien  vite  une 
éruption  pustuleuse  abondante ,  qui ,  si  la  maladie  se  fût  prolon¬ 
gée,  n’eût  pas  tardé  à  être  suivie  d’ulcérations  multipliées. 
M.  Rayer  n’admel  point  que  l’on  rencontrerait  cette  éruption  pus- 
27. 
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tuleusë  dé  la  pituitaire  dans  des  cas  étrangers  à  la  morue  ,  . si  l'on 
examinait  plus  souvent  qu’on  ne  fait  les  fosses  nasales  des  cadavres 
humains.  Ici  d’ailleurs  l’éruption  s’étendait  au  larynx  ;  cet  organe 
est  l’objet  d’un  investigation  habituelle  dans  les  autopsies  ,  est-il 
commun  d’y  observer  des  pustules?  M.  Rayer,  en  se  résumant , 
lie  trouve  rien'  dans  l’observation  de  Prot ,  qui  manque  à  l’analogie 
avec  la  morve  aiguë  du  cheval.  Enfin  l’inoculation  de  l’humeur  des 
pustules,  de  Prot ,  pratiquée  sur  un  cheval  dont  les  narines  étaient 
dans  l’état  d’intégrité  le  plus  parfait,  et  qui  de  suite  a  été  isolé 
dans  une  écurie  de  M.  Leblanc,  a  produit,  les  effets  suivants: 
éruption  pustuleuse  de  la  pituitaire  ;  larges  ulcérations  aux  points 
inoculés  et  d’autres  plus  petites  sur  la  cloison  des  fosses  nasales  ; 
ulcérations  et  pustules  des  paupières;. points  hépatisés  et  eccliy- 
mosés  dans  les  poumons  ;  cordons  noueux  et  tumeurs  pleines  de 
pus  formées  par  l’engorgement  des  vaisseaux  et  ganglions  lympha¬ 
tiques  sous-maxillaires ,  etc.  Cette  épreuve  ne  doit  plus  laisser  de 
doutes.  M.  Rayer  pense  encore  que.si  plusieurs  des  faits  publiés  et 
rapportés  à  la  morve  aiguë  chez  l’homme ,  sont  loin  d’être  à  l’abri 
de  la  critique  ;  classés  en  deux  séries  comprenant  l’une  la  morve 
inoculée ,  l’autre ,  la  morve  contractée  par  infection,  tout  incom¬ 
plets  qu’ils  sont ,  ils  offrent  encore  tant  de  points  de  similitude  , 
qu’il  serait  fâcheux  d’en  déshériter  la  science. 

M.  Boulay ,  après  avoir  pesé  les  analogies  et  les  différences  du 
fait  de  M.  Rayer,  avec  les  phénomènes  de  la  morve,  conclut  que 
si  ce  n’est  pas  précisément  un  exemple  de  morve  aiguë  ,  il  s’en 
fapprochedu  moins  beaucoup. 

'  M.  Barthélémy  réplique.  11  répond  d’abord  à  la  lettre  de 
M.  Adorne.  Il  n’a  jamais  voulu  soutenir  que  le  flux  nasal ,  l’engor- 
géihent  sous-maxillaire ,  l’ulcération  de  la  pituitaire  ,  fussent 
exclusivement  Observés  dans  la  morve.  Ce  qu’il  a  dit ,  il  le  répète  ; 
c’est  que  ces  (rois  symptômes  sont  constants  dans  cette  maladie^  et 
que  leur  réunion  est  indispensable  pour  qu’elle  existe.  Il  n’a  pas 
davantage  voulu  dire  que  le  séjour  d’une  écurie  renfermant  des; 
chevaux  morveux  fut  exempt  d’inconvénients  ;  mais  ce  qu’il  affirme 
c’est  que  ce  séjour  ne  suffit  pas  pour  que  la  maladie  se  propage. 
M.  Barthélémy  s’adresse  ensuite  à  M.  Rayer.  Il  n’a  jamais  nié  que 
Prol  ait  couché  dans  l’écurie  près  de  la  jument  morveuse.  Mais 
ayant  appris  du  commandant  de  l’écurie  que  cet  homme  n’a  jamais 
hiême  pansé  cet  animal ,  il  ne  peut  concevoir  la  propagation  de  la 
la  morve  ,  car  il  n’admet  point  l’infection.  Les  mains  des  palefre¬ 
niers  y  les  brosses ,  les  éponges  ,  sont  plus  que  suffisantes  pour  le 
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transport  du  conlagium  dans  les  cas  qu’on  a  présentés  comme  des 
cas  d’infection.  Le  fait  que  que  M.  Rayer  emprunte  à  l’appui  du 
sien  à  M.  Dupuy ,  ne  prouve  rien.  Il  y  avait  des  pustules  dans  les 
deux  cas  ;  mais  les  pustules  n’appartiennent  point  à  la  morve  aiguë 
comme  caractère  essentiel ,  c’est  un  simple  accident  et  rien  de 
plus.  Il  est  vrai  que  M.  Rayer  veut  établir  plusieurs  espèces  de 
morve ,  mais  c’est  alors  dénaturer  la  question.  Cette  doctrine,  pré¬ 
sentée  parM.  Rayer,  est  celle  d’un  seul  auteur  ;  il  faudrait  d’abord 
démontrer  qu’elle  est  vraie.  Tous  les  vétérinaires  ne  l’adoptent  pas* 
Prot  n’a  pas  eu  de  flux  nasal.  C’est  envain  qu’on  prétendrait  que  ce 
flux  a  eu  lieu  dans  le  pharynx.  Dans  le  coryza  ordinaire ,  on  a 
beau  être  couché ,  l’écoulement  des  mucosités  au-dchors  n’en  a  pas 
moins  lieu.  Reste  l’inoculation  de  l’humeür  des  pustules  de  Prot , 
qui  a  donné  la  morve  à  une  jument.  Mais  qui  peut  savoir  si  môme 
chose  ne  fût  pas  arrivée  après  l’inoculation  de  toute  autre  matière 
délétère  ?  C’est  une  conlr’épreuve  que  M.  Rayer  n’a  pas  faite.  — 
M.  Rayer  répond  que  le  produit  de  là  morve  chronique  a  été  ino¬ 
culé  sans  autre  résultat  que  des  phénomènes  inflammatoires  à  l’en¬ 
droit  des  piqûres.  Le  développement  des  pustules  de  la  pituitaire 
chez  le  cheval  inoculé  avec  l’humeur  des  pustules  de  Prot  ,  lui 
parait  décisif.  —  M.  Barthélémy  a  fait  aussi  des  inoculations,  et  il 
est  loin  d’avoir  obtenu  les  mômes  résultats  que  M,  Rayer. — 
M.  Velpeau  a  vu  le  malade  de  M.  Rayer;  il  a  cru  à  l’existence  de 
la  morve  aiguë  chez  ce  malade.  Les  objections  de  M.  Barthélémy 
ont  fixé  toute  son  attention;  [il  croit  qu’elles  peuvent  se  ré¬ 
duire  à  trois.  1°  Si  la  morve  pouvait  se  communiquer  à  l’homme , 
il  y  a  longtemps  qu’on  l’eût  découvert.  M.  Velpeau  ne ,  voit  pas  la 
force  de  cette  objection  ;  car  la  date  d’une  découverte  ne  fait  rien 
à  sa  vérité.  2»  La  transmission  de  la  morve  du  cheval  à  l’homme 
renverse  toutes  tes  idées  reçues.  Si  la  chose  est,  qu’y  faire  7. Si  ce 
n’est  de  la.  reconnaître  sans  s’inquiéter  des  conséquences.  3°  Les 
symptômes  de  la  morve  n’existaient  pas  chez  le  malade  de  M.  Rayer. 
M.  Velpeau  convient  qu’il  n’y  avait  pas  de  flux  nasal  extérieur, 
mais  il  comprend  très-bien  qu’il  ait  pu  avoir  lieu  dans  le  pharynx , 
comme  cela  arrive  dans  le  coryza  ordinaire  lors  du  décubilus  dorsal. 
Prot  rejellait  par  la  bouche  des  matières  muqueuses’,  ^jaunâtres , 
écumeuses ,  qui  pouvaient  sans  doute  venir  des  bronches ,  mais  qui 
peut-être  aussi  provenaient  des  fosses  nasales.  L’engorgement  des 
ganglions  sous-maxillaires  ëxisle  dans  un  grand  nombre  de  cas 
morbides  qui  n’ont  aucun  rapport  entr’eux ,  et  l’on  ne  doit  pas 
s’en  occuper  ici.  D’ailleurs ,  quand  il  s’agit  d’un,  principe  délétère 
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en  circulation  dans  l’économie  ,  les  abcès  spbutaués  du  tissu  cellu¬ 
laire,  comme  les  engorgements  ganglionnaires,  sont  des  signes 
communs  et  d’une  valeur  égale.  Enfin  si  quelques  nuances  distin¬ 
guent  la  morve  chez  l’homme  de  la  morve  chez  le  cheval ,  qu’y  a-t-il 
là  qui  doive  étonner?  la  dissemblance  des  organisations  ne  semble- 
t-elle  pas  au  contraire  l’exiger?  La  pathologie  de  l’homme  n’a  rien 
qui  se  rapporte  à  la  maladie  de  Prot.  Cet  homme  a  séjourné  près 
d’un  cheval  morveux  avant  de  tomber  malade;  les  accidents  qu’il  a 
éprouvés  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  observés  chez  ce  che¬ 
val  ;  l’inoculation  des  humeurs  morbides  recueillies  chez  cet  homme 
a  donné  la  morve  à  un  nouveau  cheval.  S’il  n’y  a  pas  ici  démon¬ 
stration  absolue  ,  dit  M.  Velpeau  ,  que  la  morve  est  transmissible 
des  animaux  solipèdcs  à  l’homme ,  il  y  a  du  moins  les  plus  Tories 
présomptions  dé  le  croire. 

Séance  du  14  mars.  —  Tbaitement  de  ia  fièvre  typhoïde  e>ab 
la  méthode  de  m.  Delaboqge.  Rapport  de  M.  Andral.  —  Ce 
rapport  était  depuis  longtemps  attendu.  M.  Andral  fait  remarquer 
qu’une  question  de  thérapeutique  ne  peut  être  vidée  qu’avec  des 
faits  qui  toujours  s’assemblent  lentement  ;  d’où  il  résulte  que  lp 
rapport  qu’il  présente  né  peut  lui-mème  être  regardé  que  comme 
provisoire.  La  commission  avait  d’abord  décidé  que  300  malades 
seraient  soumis  ;  100  aii  traitement  parles  Saignéês,  100  à  celui  par 
les  purgatifs ,  100  aux  simples  délayans.  Il  a  été  impossible  de 
suivre  ce  plan  d’expérimentation.  —  Après  avoir  rappelé  les 
théories  les  plus  marquantes  qui  ont  régné  sur  la  fièvre  typhoïde 
dans  cés  derniers  temps,  celle  de  l’école  du  Val-de-Grace  et  celle 
qui ,  Outre  l’inflammation  du  tube  digestif,  admet  l’élément  ty¬ 
phoïde'  produit  par  l’absorption  dans  l’intestin  ,  soit  des  matières 
altérées  do  la  sécrétion  des  follicules  malades ,  soit  de  celles  des 
ulcérations,  Soit  enfin  du  résidu  des  digestions,  dcctrine  complexe 
qui'  semble  destinée  à  concilier  toutes  les  autres,  M.  Andral 
évoque  la  théorie  de  Stoll ,  qui  ne  voyait  dans  la  fièvre  grave  que 
le  résultat  de  l’excès  de  la  sécrétion  de  la  bile,  qui ,  devenue  âcre 
cl  irritante  ,  se  changeait  en  un  vrai  poison.  C’est  cette  théorie 
qu’a  adoptée  M.  Delaroque ,  cl  qui  guide  sa  pratique  depuis  plu¬ 
sieurs  années.  M.  Andral  fait  sentir  ce  qu’elle  a  d’hypothétique  ; 
mais  ,  dit-il ,  il  ue  s’agit  pas  dans  un  fait  de  thérapeutique ,  d’exa¬ 
miner  la  théorie  qui  l’interprète,  mais  bien  la  réalité  des  observa¬ 
tions  sur  lesquelles  il  se  base.  Quelle  que  soit  la  forme  de  la  fièvre 
typhoïde  ,  M.  Delaroque  débute  par  un  émétique  ,  et  dès  le  len¬ 
demain-'  il  fait  prendre  une  bouteille  d’eau  de  Sedlilz  ou  tout 
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autre  purgatif,  et  continue  ainsi  jusqu’à  la  disparition  des  phéno¬ 
mènes  graves;  après  quoi  il  commence  à  nourrir  les  malades, 
M.  Delaroquc  joiuL  une  slalisliquc  à  son  mémoire.  Sur  100  malades 
traités,  par  les  évacuons,  10  seulement  sont  morts  ;  encore  plusieurs 
à  leur  entrée  à  I’hèpilal  étaient  dans  un  état  désespéré  ou  avaient 
été  saignes. —  Quoique  cette  méthode  ait  eu  encore  peu  de  rotcu-, 
tisseraent,  plusieurs  praticiens  l’ont  expérimentée.  M.  Pied.agnol  a 
publié  le. résultat  de  ses  observations.  Sur  184  malades  traités  pat; 
les  purgatifs,  19  sont  morts.  (Un septième)..  M.  Eiedaguel  asso¬ 
ciait  quelquefois  la  saignée  aux  purgatifs.  ,M.  Louis  a  également 
mis  la  méthode  de  M.  Delaroquc  en  usage.  Sur  3b  malados  ,.28  ont 
guéri ,  3  conl  morts  ;  1  sur  10,  11  y  avait  7  cas  graves  ,  8  moyens  et 
14  légers.  Deux  des  trois morts  fout  partie  des  sept  cas. graves,  un 
appartient  aux  cas  moyens.  Enfui  M.  Andral  a  expérimenté  de  sou 
côté.  48  lièvres  typhoïdes  ont  été  soumises  au  traitement  par  les 
purgatifs.  Tous  les  malades  qui  n’avaient  que  dos  sy  mptômes  légers 
ont  guéri.  11  donnaient  des  inquiétudes.,  il  en  est  mort  deux. 
7  étaient. atteints  au  plus  haut  degré  ,  6  onf  succombé.  Les;  trois 
catégories, confondues  donnent  s\ir  48.  malades,  8  morts  ,  c’estriV 
dire  ,  un  sixième,  résultat, moins  avantageux  que  celui  dp  MM.  per 
laroque,  Louis  et  Piedagnel.  M.  Andral  fait  remarquer  comme  les 
cas  graves  résistent  auxipurgatifs  ;  mais  il  signale  aussi- le  . f;ut.  aur 
quel  les  idées  reçues  ne  préparaient  .guère»,,  e’cslrà-diro,  finiio- 
cuité  bien  évidente  de  ces  agents  thérapeutiques  qui,  loin  d’aggra- 
yer  les  symptômes  du  mal ,  ont  toujours  paru,  les- modérer. et  sou¬ 
vent  les  onlarrôtés  dans  leur  marche;  M.  Andral  a  .  fait  en  outre 
des  expériences  comparatives.  En  1333,  1834  et  1836,  il,  a-  traité 
18  fièvres  lyplioïdes  par  les  saignées  et  les  purgatifs  ;  il  a  perdu 
6  malades  ;  1  sur  3.  Dans  le  même  espace  de  temps  il  a  traité 
27  fièvres  par  les  émissions  sanguines  seules.  Un  tiers  de  ces  liè¬ 
vres  était  extrêmement  grave  ,  les  deux  autres  élaicut  légers. 
6  malades  sont  morts  ,  un  peu  moins  d’un  quart.  D’un  autre  côté 
M.  Andral  n’a  employé  que  de  simples  délayants  dans  14  cas,  à  la 
vérité  légers  ;  tous.  les  malades  ont  guéri.  Ltavantage  semblerait 
donc  être  en  entier  pour  la  méthode  expectante.  Mais,  dit  M.  An¬ 
dral  ,  il  ne  faut  pas  s’empresser  de  conclure.  La  statistique  est  d’une 
application  extrêmement  difficile  aux  faits  de  la  médecine.  Si  peu 
de  cas  se  ressemblent ,  qu’il  faut  de  la  prudence  pour  donner  à  un 
fait  la  valeur  d’uue  unité ,  il  n’y  a  pas  de  pratique  qui  u’invoq'ue  la 
statistique ,  jusqu’à  l’hojnœopalliie  et  le  magnétisme. 

SUITE  F.T  FIN  DE  LA  DISCUSSION  3Un  LA  MORVE - AplÔS  Celle 
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lecture ,  l’ordre  du  jour  appelle  la  suite  et  la  fin  de  la  discussion 
sûrlamorve. — M.  Barthélémy  soutient,  malgré  l’argumentation 
de  M.  Velpeau  i  qu’il  est  impossible  que  depuis  que  la  morve  est 
connue ,  et  cela  remonte  à  Pline  et  même  à  Aristote,  si  cette  maladie 
avait  çu  se  transmettre  à  l’homme  ,  on  ne  l'eût  pas  signalé.  Puis¬ 
qu’il  n’y  a  rien  dans  la  pathologie  humaine  qui  ressemble  à  la 
morve ,  l'étrangeté  de  cette  maladie  eût  dû  la  signaler  aux  méde¬ 
cins. —  M.  Barthélémy  repousse  la  supposition  du  flux  nasal  quj 
aurait  eu  lieu  dans  l’arrière-gorge ,  chez  Prot.  Quand  le  nez  coule  ? 
c’est  au-dehors  et  dans  toutes  les  positions. —  Quant  à  l’inoculation 
pratiquée  par  M.  Rayer  :  dès  que  la  contr’épreuve  dont  a  parlé 
M.  Barthélémy  n’a  pas  eu  lieu  ,  on  ne  peut  en  tirer  aucune  conclu¬ 
sion. — Mv  Barthélémy  persiste  à  ne  point  reconnaître  les  véritables 
caractères  de  la  morve  dans  les  pièces  qui  lui  ont:  été  présentées.  — 
M.  Rayer  réplique  qu’il  est  impossible  de  douter  que  ce  soit  véri¬ 
tablement  la  morve  qui  s’est  déclarée  chez  la  jument  soumise  à 
l’inoculation  par  lui  pratiquée.  Il  y  avait  flux  nasal ,  chancres  , 
glandage,  etM.  Barthélémy  n’exige  rien  de  plus.  DU  reste  ,  trois 
vétérinaires  très-distingués  ,  MM.  Caleman ,  Turner  et  Sewel  ont 
obtenu  absolnment  les  mêmes  résultats  d’une  inoculation  faite  aussi 
d’hommes  affectés:  de  morve  ,  à  des  ânes.  Enfin  plusieurs  vétéri¬ 
naires  d’un  mérite  non  moins  grand ,  admettent  aujourd’hui  la 
possibilité  de  la  communication  de  la  morve  à  l’homme.  M.Youott, 
professeur  à  l’Université  de  Londres,  est  de  ce  nombre.  Après 
quelques  paroles  prononcées  dans  ce  même  sens  par  M.  Velpeau  , 
M.  Dupuy  termine  la  discussion  en  se  rangeant  de  l’avis  de 
M*  Rayer. 


VARIÉTÉS. 

NOTICES  NÉCROLOGIQUES. 


Desgçnelles.  — Ant.  Dubois. 

Deux  des  plus  grandes  illustrations  médicales  de  notre  époque 
viennent  de  disparaître.  Desger.ettes ,  Dubois  ,  célèbres  à  des  titres 
divers ,  ont  descendu  dans  la  tombe  à  quelques  jours  de  distance 
l’un  de  l’autre  ,  après  avoir  fourni  une  longue  et  active  carrière. 

Desgenelles  ,  né  à  Alençon  en  1762  ,  est  mort  dans  les  premiers 
jours  du  mois  dernier ,  professeur  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris  ,  dont  il  avait  été  arbitrairement  expulsé  en  1822  ,  avec  les 
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Pinel,  les  de  Jussieu,  lésDëÿeux,  avec  Dubois ,  et  où  il  était 
rentré  après  la  révolution  de  juillet.  Uite  notice  sur  les  principaux 
événements  de  la  vie  et  sur  les  ouvrages  de  ce  médecin  ,  plus 
célèbre  par  sa  carrière  militaire  que  par  son  enseignement , 
est  insérée  dans  la  Biographie  medicâlc  ,  dont  il  fut  collaborateur , 
et  nous  dispense  de  les  rappeler  maintenant. 

M.  Dubois ,  professeur  honoraire  de  la  Faculté  de  Médecine ,  a 
été  enlevé  le  30  avril ,  après  quelques  jours  de  maladie.  Le  con¬ 
cours  immense  d’individus  de  tous  rangs  et  de  toutes  classes  ,  d’é¬ 
tudiants ,  de  médecins ,  de  membres  de  l’Académie  et  de  la  Fa¬ 
culté  qui  se  pressaient  à  ses  obsèques ,  rendait  un  digne  hommage 
à  la  mémoire  de  cet  homme  célèbre ,  qui  fut  l’un  des  plus  habiles  et 
des  plus  populaires  chirurgiens  de  l’Europe.  Nous  extrayons  du 
discours  prononcé  sur  sa  tombe  par  M.  Orflla  ,  doyen  de  la  Fa¬ 
culté,  les  détails  qui  concernent  cet  ancien  professeur,  et  la  juste 
appréciation  de  ses  services  et  de  ses  hautes  facultés. 

«  Antoine  Dubois ,  fils  du  receveur  de  l’enregistrement  et  des  do¬ 
maines  de  Gramat,  naquit  dans  cette  commune  du  département  du 
Lot,  le  17 juillet  1756.  Après  avoir  fait  ses  études  au  collège  de 
Caliors,  il  partit  pour  Paris,  où  il  arriva  à  l'âge  de  vingt  ans  ;  il 
ne  lui  restait,  ainsi  qu’il  se  plaisait  à  le  raconter,  que  deux  sous 
et  demi. 

«  Il  débuta  dans  la  capitale  par  suivre  le  cours  dè  philosophie  que 
Chauveau-Lagarde  professait  au  collège  Mazarin,  tout  en  donnant 
des  leçons  de  lecture  et  d’écriture ,  et  en  copiant  des  exploits  chez 
un  huissier.  Dix-huit  mois  après  ,  il  fut  présenté  à  Desault ,  qui  lui 
enseigna  les  premiers  éléments  de  la  science ,  et  le  nomma  bientôt 
son  prévôt.  A  dater  de  ce  moment,  Dubois  se  livra  successivement 
à  renseignement  particulier  de  l’anatomie  et  des  accouchemens  , 
et  put  déjà  subvenir  à  ses  besoins.  Ala  fin,  du  règne  de  Louis  XVI, 
il  fut  désigné  comme  professeur  d’anatomie  au  collège  des  chirur¬ 
giens  de  Paris  ;  le  môme  enseignement  lui  fut  aussi  confié  à  l’Ecole 
de  santé,  lors  de  son  organisation  en  1794,  et  il  s’en  acquitta  avec 
distinction  jusqu’à  la  mort  de  Desault ,  dont  il  futappelé  à  recueil¬ 
lir  la  succession  chirurgicale.  Chargé  pendant  trente  ans  de  l’en¬ 
seignement  public  de  la  clinique  externe ,  il  fut  privé  de  sa  chaire 
en  1822 ,  lorsque ,  par  une  mesure  inouïe  ,  les  plus  grandes  illus¬ 
trations  de  la  Faculté  en  fureni  tout-à-coup  éloignées.  Hâtons-nous, 
de  le  dire  toutefois,  sous  le  même  pouvoir,  une  administration 
plus  équitable  lui  conféra  de  nouveau,  en  1829  ,  le  titre  de  pro¬ 
fesseur  de  clinique  chirurgicale.  Eu  août  1830 ,  il  accepta  lc  décan- 
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nat ,  qu’il  ne  voulut  conserver  que  pendant  neuf  mois ,  et,  tlcus 
ans  après ,  il  demanda  et  obtint  sa  retraite  de  professeur. 

«  Dès  l’année  1802,  Dubois  avait  été  choisi  par  le  conseil-général 
des  hospices  pour  diriger  le  service  chirurgical  de  la  Maison  de 
santé  nouvellement  établie,  qui  a  depuis  porté  son  nom,  et  qui  a 
tant  contribué  à  agrandir  sa  réputation.  En  1810,  il  remplaça 
Baudelocque  à  la  Maternité  ;  lui  seul  pouvait  y  faire  oublier  les 
succès  de  son  prédécesseur.  Créé  baron  de  l’Empire  à  la  mémo 
époque,  il  reçut  la  croix  d’officier  de  la  Légion-d’honneur  en, 
1831.  Il  fut  nommé  membre  de  l’Académie  royale  do  Médecine-, ■ 
en  1820  ,  lors  de  l’institution  de  ce  corps  savant. 

«  L’immense  renommée  que  Dubois  s’est  acquise  pendant  sa  longue 
carrière  n’est  pas  le  fruit  de  ses  travaux  littéraires ,  car  il  ne  laisse 
que  quelques  écrits  de  peu  d’étendue  ;  elle  est  basée  sur  sa  pra¬ 
tique  ,  sur  une  pratique,  sur  une  probité  chirurgicale  à  toute 
éprouve,  sur  son  enseignement-,  sur  les  rares  qualités  de  son  es¬ 
prit  et  sur  la  bienveillance  de  ses  relations  avec  ses  confrères, 
bienveillance  qui,  pour  avoir  été  poussée  à  l’extrême,  no  s’est  ja¬ 
mais  démentie.  Interrogez  les  gens  de  l’art  q,ui  exercent  en 
France,  et  qui,  pour  la  plupart ,  sont  ses  élèves  ;  demandez  à  ces 
étrangers  qui  accouraient  de  toutes  les  parties  du  monde  pour 
suivre  la  clinique  de  notre  collègue ,  comment  il  s’acquittait. de  sçs 
devoirs  :  ils  vanteront  la  rectitude  de  son  jugement ,  l’esprit  d’in¬ 
vestigation  qui  lui  faisait  rapidement  reconnaître  dans  les- mala¬ 
dies  les  symptômes  les  plus  insaisissables  son  habilité  dans-  la 
diagnostic  et  son  tact  chirurgical  ;  ils  vous  parleront  du  calme  ,  du 
sang-froid  et  de  la  dextérité  avec  lesquels  il  opérait,  de  la  simpli¬ 
cité  des  procédés  qu’il  mettait  en  usage,  de  la  prodigieuse  facilité 
avec  laquelle  il  inventait  au  besoin  de  nouveaux  instruments  et  de 
nouvelles  méthodes,  de  la  répugnance  qu’il  éprouvait  à  entrepren¬ 
dre  do  ces  opérations  hardies  qui  abrègent  si  souvent  les  jours  des 
malades,  et  do  son  influence  sur  les  opérés.  Dubois,  eu  cflbl , 
savait  agir  sur  eux  quelquefois  par  la  fermeté,  toujours  pair  la, 
patience  et  par  une  bonté  touchante.  Mais  notre  collègue  n’ excel¬ 
lait  pas  seulement  dans  la  pratiqué  de  la  chirurgie  :  l’art  des  accou¬ 
chements  n’a  jamais  été  exercé  avec  plus  de  succès  et  d’éclat  que 
par  lui.  Doit-on  maintenant  s’étonner  si  Dubois  était  à  chaque 
instant  recherché  par  des  confrères  qui  voulaieut  s’éclairer  de  ses 
avis  ,  et  par  ses  nombreux  malades  qui  assiégeaient  ses  brillantes 
consultations  ?  Aussi  l’avons-nous  vu  recevoir  du  plus  grand  mo¬ 
narque  des  temps  modernes,  la  haute  mission  d’aider  à  la  naissance 
du  prince  qui  devait  régner  sur  la  France. 
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.  Le  talent  du  professeur  ne  le  cédait  en  rien  à  celui  de  l’opéra¬ 
teur.  Doué  d'une  élocution  facile,  Dubois  captivait  son  auditoire 
par  la  simplicité  de  son  langage  à  la  fois  aphoristique  et  clair,  par 
l’évidence  de  ses  démonstrations  et  par  les  ressources  de  son  es¬ 
prit.  Jamais  l’art  d’exposer  ne  fut  porté  plus  loin,  et  celui  qui  ne 
profitait  pas  de  ses  leçons  devait  renoncer  à  jamais  ù  l’étude  de  la 
médecine. 

Dans  sa  vie  privée,  nous  voyons  Dubois  constamment  occupé  à 
soulager  les  misères  d’autrui  ;  il  a  été  souvent  au-devant  de  l’in¬ 
fortune  pour  lui  prodiguer  dos  secours  de  toute  espèce.  Depuis 
longues  années  son  existence  était  tout-à-fait  patriarcale  ;  il  préfé¬ 
rait  à  tout  le  charme  de  son  intérieur.  Entouré  et  adoré  de  ses  en¬ 
fants,  de  ses  petits-enfants,  de  ses  arrière-petits-fils  et  de  ses  gen¬ 
dres,  if  goûtait  les  délices  d’une  conversation  spirituelle  et  grave, 
qu’il  écoutait  quelquefois  sans  y  prendre  part,  et  qu’il  n’interrom¬ 
pait  jamais  que  pour  placer  quelques  mots  heureux  et  pleins  dé 
finesse.  Les  succès  de  famille  étaient  pour  lui  un  grand  sujet  de 
satisfaction  et  de  joie  ;  il  ne  cachait  pas  son  bonheur  lorsqu’on  lui 
parlait  de  la  haute  raison,  du  profond  sayoir  et  de  la  modestie  de 
celui  qui  perpétuera  si  dignement  son  nom,  et  lorsqu’on  aplaudis- 
sait.  û  des  alliances  dont  s’honorent  les  sciences  et  la  magistra¬ 
ture. 
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Traité  de  diagnostic  cl  de  séméiologie  ;  par  P.  A.  Piorry.  Tome  Ier. 
Paris,  Pourcbcl,  libraire-éditeur,  rue  des  Grés-Sorbonne,  n°8; 
et  Gcrmer-Baillière ,  rue  de  l’Ecole  de  Médecine,  n°  13  {bis). 

Si  le  diagnostic  des  maladies  ne  constitue  pas  toute  la  médecine  , 
il  en  est  du  moins  la  base  la  plus  sûre.  La  tendance  de  l’époque 
devait  imprimer  une  vive  impulsion  à  celte  partie  si  positive  des 
études  médicales,  aussi  ses  conquêtes  ofit  été  rapides  et  nombreu¬ 
ses.  Mais  toutes  ces  richesses  sont  dispersées,  et  comme  fa  dit 
Haller,  il  est  des  périodes  dans  les  sciences,  où  les  '  matériaux 
abondent,  et  c’est  alors  qu’il  imporle  de  les  coordonner,  si  l’on 
veut  éviter  le  cahos  ,  et  de  poser  des  jalons ,  si  l’on  veut  marcher 
en  avant.  M.  Piorry,  homme  laborieux  ,  a  cru  le  moment  oppor- 
tun  pour  poser  un  de  ses  jalons  dans  la  science  du  diagnostic  : 
nous  pensons  comme  lui,  et  nous  le  félicitons  d’avoir  entrepris 
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M.  Piorry  n’a  encore  publié  que  le  premier  volume  dé  son 
traité.  Ce. volume  comprend:  1°  l’exposition  d’une  nouvelle  nomen¬ 
clature  pathologique  ;  2°  des  considérations  générales  qui  se  rat¬ 
tachent  à  tous  les  éléments  du  diagnostic  ;  3“  le  diagnostic  spécial 
des  maladies  des  organes,  de  la  circulation  et  de  là  respiration. 

Malgré  les  efforts  de  M.  Piorry  pour  motiver  et  soutenir  la  no¬ 
menclature  qu’il  propose  ,  et  quoique  nous  sentions,  comme  tout  le 
monde,  le  besoin  d’une  réforme  dans  .le  langage  médical,  nous 
persistons  à  croire  que  le  temps  de  cette  réforme  n’est  point  venu. 
Lé  langage  d’une  science  ne  devient  rigoureux  et  précis  qu’autant 
que  les  notions  qui.  la  composent  ont  elles-mêmes  acquis  toute  la 
rigueur  et  la  précision  qui  fixent  leur  stabilité.  Or,  les  idées  mé¬ 
dicales  sont  loin  encore  de  ce  degré  d’exactitude;  toùle  péologie 
nous  semble  donc  d’ici  long-temps  peut-être,  plus  embarrassante 
qu’utile.  —  Nous  aimons  mieux  suivre  M.  Piorry  dans  le  champ 
de  l’observation  clinique. 

Après  des  préceptes  fort  sages  sur  la  manière  d'interroger  les 
malades,  art  si  difficile,  et  qui  exige,  outre  de  longues  études, 
toute  l’application  d’un  esprit  juste  et  pénétrant,  M.  Piorry  aborde 
dans  ses  considérations  générales,  les  sources  du  diagnostic.  Il 
parcourt  sous  ce  point  de  vue,  les  causes  de  maladies,  les  symp¬ 
tômes,  les  signes,  et  enfin  le  traitement.  Chacun  de  ces  chefs  est 
épuisé  avec  une  critique  sévère  qui  attache  l’attention  et  jette  sur 
la  discussion  un  intérêt  que  ne  semblait  pas  d’abord  comporter  la 
banalité  du  sujet.  —  Pour  procéder  à  l’étude  des  symptômes, 
M.  Piorry  fait  ressortir  l’avantage  de  l’ordre  physiologique,  lequel 
examinant  successivement  chaque  collection  d’organes  qui  se  lient 
plus  ou  moins  étroitement  par  la  solidarité  de  leurs  fonctions  ou 
les  relations  sympathiques,  permet  mieux  que  toutautre  de  saisir  le 
point  de  départ  des  troubles  morbides  et  de  poursuivre  leur  géné¬ 
ralisation.  Quoique  M.  Piorry  se  déclare  formellement  organo- 
pathologiste  pur,  et  s’écarte  soigneusement  de  toute  voie,  même 
détournée,  qui  semble  mener  aux  questions  abstraites,  la  mé¬ 
thode  numérique  n’est  point  à  ses  yeux  d’une  valeur  aussi  con¬ 
stante  qu’on  l’a  dit.  S’il  admet  son  utilité  pour  éclaircir  des  points 
obscurs  de  diagnostic,  il  rejette  son  application  à  la  thérapeutique. 
Ce  ne  sont  point  ,  dit-il,  les  chiffres  établis  sur  les  cas  passés  qui 
guident  le  praticien  au  lit  du  malade,  il  devra  bien  plutôt  s’en 
rapporter  à  l’examen  actuel  des  organes  et  des  fonctions,  et  inter¬ 
rogeant  l 'organisme  avec  soin,  s’élever  par  l’interprétation  réflé¬ 
chie  des  symptômes,  à  la  méthode  lherapenlique  qu’il  croira  la 
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meilleure,  d’après  l’inspiration  du  moment.  Aussi,  pour  ce  qui  est 
du  traitement,  comme  source  de  diagnostic,  M.  Piorry  n’y  accorde 
qu’une  attention  très  secondaire,  car  quel  est.  le  médicament  qui 
ne  convienne  qU’à  une  espèce  de  mal,  et  qui  lui  convienne  tou¬ 
jours?  quelle  est  la  médication  réellement  spécifique? 

La.parlie  la  plus  importante  du  livre  de  M.  Piorry  est  celle  qui 
a  trait  à  l’exploration  des  organes  de  la  circulation  et  de  la  respi¬ 
ration.  C’est  ici  que  la  critique  et  la  discussion  s’activent  au  milieu 
des  questions  qui  s’agitent  à  chaque  pas ,  par  suite  des  recherches 
propres  à  l’auteur.  M.  Piorry  décrit  d’abord  avec  le  plus  grand 
développement  tous  les  moyens  d’exploration  du  cœur,  soit  à  l’aide 
des  signes  dits:  physiques,  soit  à  l’aidé  des-  signes  fonctionnels  ou 
physiologiques  fournis  par  cet  organe,  ou  ceux  qu’il  influence  plus 
ou  moins  directement.  Tout  ce  que  la  science  possède  sur  la  ma¬ 
tière  se  trouve  inclus  dans  ce  premier  chapitre.  L’appréciation  des 
faits  y  est  toujours  consciencieuse,  mais  il  est  saillant  que  la  per¬ 
cussion  y  a  obtenu  une  faveur  marquée.  Certes  nous  sommes 
convaincus,  comme  M.  Piorry,  que  l’entrainement  des  opinions 
avait,  trop  détourné  de  ce  moyen  d’investigation  dont  Gorvisart 
a.voil  déjà  tiré  tant  de  parti  ;  nous  sommes  pressés  de  reconnaître 
aussi,  combien  il  est  devenu  fécond  entre  les  mains  de  M.  Piorry* 
cependant  nous  craignons  que  parfois  la  subtilité  ne  soit  née  d’une 
trop  grande  préoccupation.  Peut-on  prétendre  par  exemple,  sans 
encourir  ce  soupçon,  distinguer  par  des  nuances  de  sonoréité  ,  les 
cavités  droites  des  cavités  gauches  de  cœur?  Nous  ne  dirons  rien 
non  plus  d’une  opinion  vers  laquelle  pencherait  M.  Piorry ,  qui- 
attribue  aux  cavités  droites  du  cœur  le  bruit  éclatant  de  ses  batte¬ 
ments,  et  le  brûit  sourd  aux  cavités  gauches ,  ce  qui  détruirait  tout 
cç  qu’on  admet  sur  Fisochronisme  des  contractions  et  dilatations 
alternatives  de  ces  cavités.  Ce  nous  semble  être  une  idée  malheu¬ 
reuse  que  M.  Piorry  eût  peut-être  bien  fait  d’écarter. 

.  Le  second  chapitre ,  relatif  à  l’exploration  du  cœur,  est  consacré 
au  diagnostic  spécial  et  comparatif  de  ses  affections.  M.  Piorry 
trouve  l’occasion  d’exposer  des  résultats  d’expérience  souvent  con¬ 
tradictoires  à  ceux  signalés  par  les  observateurs  les  plus  marquants 
de  l'époque.  C’est  ainsi  que  les  différents  bruits  anormaux  seroient 
loin  d’être  toujours  en  rapport  avec  les  rétrécissements  des  orifi¬ 
ces  cardiaques,  et  que  l’endocardite  est  une  affection  dont  les  signes 
ne  sont  pas  près  d'être  déterminés  avec  la  précision  qu’on  a  voulu 
leur  donner.  Du  reste,  il  n’est  pas  une  lésion  organique  du  cœur, 
si  ce  n’est  peut-être  la  dilatation,  dont  le  diagnostic  soit  assuré} 
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nommé  on  l'a  dit.  Tout  ce  chapitre  mérite  d’être  lu  ët  médité  aVéé' 
ta  plus  grande  attention'. 

Nous  avons  remarqué  dans  l’article  des  maladies  de  l’aorte,  que 
M.  Piorry  cherchant  il  appliquer  la  percussion  à  la  découverte  dé  la 
dilatation  de  la  crosse  de  cette  artère  est  parvenu  à  l’atteindre  en . 
plongeant  les  doigts  entre  les  stérno^mastoïdiens  derrière  lé  ster¬ 
num-  Quelquefois  même ,  il  lui  est  aussi  facile  de  palper  l'aorte 
dans  le  thorax  que  la  radiale  aAtpoignel.  (  Addition  2  ,  page  603  ). 

M.  Piorry  a  cru  devoir  faire  suivre  immédiatement  le  diagnostic 
des  maladies  des  organes  de  la  circulation  par  celui  des  altéra¬ 
tions  du  sang.  Ce  chapitre  pourrait  être  plus  complet  ;  on  y  trouve, 
d’ailleurs  des  observations  intéressantes  sur  la  présence  du  pus 
dans  le  sang  ;  et  la  division  admise  dans  l’exposition  des  altéra¬ 
tions  de  cë  fluide  repose  sur  un  ordre  bien  compris  et  très-pro¬ 
pre  à  diriger 1  l’étude  sur  ce  point  de  la  science  encore  si  peu 
avancé. 

Dans  l’exploration  des  organes  de  la  respiration,  M.  Piorry  ne 
borne  point  son  examen  à  la  poitrine,  il  remonte  jusqu’aux  fossos/ 
nàsales.  LeS  détails  deviennent  ici  tellement  multipliés  qu’il  est 
toUt-à-fait  impossible  d’en  présenter  le  résumé  le  plus  succinct, 
sans  dépasser  de  beaucoup  les  limites  d’une  analyse  de  journal. 
Du  reste,  on  retrouve  partout  ce  même  esprit  d’observation  qui  nC' 
craint  pas  d’entrer  dans  les  plus  minutieuses  recherches  d’où  sou¬ 
vent  jaillit  la  clarté  du  diagnostic.  C’est  toujours  aussi  la  même 
conscience  dans. la  discussion;  mais  le  lecteur  sera  frappé  de  nou¬ 
veau  do  la  prédilection  de  plus  qn  plus  patente ,  cl  qui  se  con- . 
çoit  bien  de  l’auteur  ,  pour  un  moyen  d’exploration  dont  il  peut . 
presque  revendiquer  l’invention,  s’il  est  vrai  qu’une  idéeappar-' 
lient  moins  à  celuiqui  la  conçoit  qu’à  celui  qui  la  féconde.  M.  Piorry 
percute  jusqu’aux  fossos  nasales. 

Nous  ne  doutons  point  du  succès  de  l’ouvrage  que  nous  signa¬ 
lons  au  public.  Le  Traité  de  diagnostic  n’a  pas  seulement  le  mérite 
rare  dans  les  livres  d’aujourd’hui de  consister  dans  un  ensemble  de 
faits  qui  ont  été  vérifiés  par  son  auteur ,  il  contient  en  outre  un 
enseignement  étendu  qui  doit  en  faire  un  guidé  clinique  pré¬ 
cieux.  IIoURMAXN. 


Recherches  cliniques  sur  quelques  points  du  diagnostic  de  la  phthisie  > 
pulmonaire.  Diss.  inaug.  ;  par  M.  M,  I'Iiirrz.  Strasbourg,  1836. 
In-4°. 

On  sait  que  les  signes  généralement  connus  de  la  phthisie  sont 
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peu  importants  pour,  le  diagnostic  de  la  première  et  delà  deuxième 
période  ,  et  que  les  signes  fonctionnels  ne  peuvent  fournir  que  des 
présomptions.  Le  principal  objet  du  travail  de  M.  Hirtz  est  de 
démontrer  qii’il  existe  des  signes  qui  peuvent  faire  reconnaître  la 
phthisie  dès  son  début,  et  par  conséquent  diriger  lès  vues  du  pra¬ 
ticien  vers  un  traitement  approprié,  si  toutefois  il  en  exis.  . 

Le  premier  cjiapitreest  consacré  aux  signes  tirés  de  la  forme  du 
thorax.  M.  Hirtz  a  mesuré  comparativement  les  circonférences 
supérieures  et  inférieures  d’un  nombre  considérable  de  sujets  sains 
et  phlhisiqnes.  (250  personnes  non  phthisiques,  100  hommes, 
400  femmes ,  50  enfans  :  150  phthisiques  ;  100  hommes,  50  femmes) 

Or ,  voici  ce  qu’il  a  observé.  A  l’état  normal ,  le  thorax  garni  de 
ses  parties  molles  a  la  forme,  d’un  cône  renversé.  Chez  les  phthisi¬ 
ques,  le  thorax  subit  à  son  sommet  un  rétrécissement  notable  pat- 
suite  duquel  le  cône  thoracique  se  trouve  situé  en  sens  inverse. 
Cette  déformation  s’observe  en  général  dans  le  début  de  la  mala¬ 
die;  elle  augmente  en  raison  directe  des  progrès  delà  phthisie  ; 
chez  la  femme  elle  est  toujours  moins  marquée  et  plus  tardive  que 
chez  l'homme;  cette  disposition  est  particulière  aux  phthisiques, 
et  peut  être  regardée  comme  un  signe  certain  de  tubercules. 

11  est  facile  d’apprécier  l’importance  de  ces  conclusions  ,  et  de 
voir  que!  jour  la  mensuration  du  thorax  jetterait  sur  le  diagnostic 
de  la  phthisie ,  si  elles  étaient  vérifiées.  Il  est  évident  cependant 
que  les  parties  musculaires  et  la  graisse  plus  fortes  qu’à  la  partie 
inférieure  ,  peuvent  devenir  des,  causes  fréquentes  d’erreur , 
surtout  au  niveau  du  bord  inférieur  de  l’aisselle,  oùM.  Iïirtz  prend 
sa  mesure  supérieure.  M.  Hirtz  a  prévu  cette  objection  et  y  a.  ré¬ 
pondu  en  partie  en  disant  que  la  déformation  s’observe  aussi  chez 
les  phthisiques  encore  peu  amaigris  ,  et  qu’au  contraire  on  ne  la 
rencontre  point  chez  les  sujets  qui  tombent  dans  le  marasme  par. 
d’autres  causes  que  la  tuberculisation.  Mais  ce  dernier  point  est 
assez  difficile  à  admettre ,  surtout  si  l’on  remarque  que  l’amai¬ 
grissement  a  pour  effet  de  laisser  prédominerla  forme  du  squelette  ; 
or  ,  le  squelette  du  thorax  a  la  forme  d’un  cône  à  sommet  su¬ 
périeur.  De  nouvelles  recherches  viendront  sans  doute  éclairer  ce 
point  si  intéressant.— M.  Hirtz  s’attache  ensuite  à  démontrer  ce  fait 
déjà  établi  par  Lacnnec,  que  l’étroitesse  du  thorax  chez  les  phthisi¬ 
ques  doit  être  regardée  comme  l’eflet  et  non  comme  ,1a  cause  des 
tubercules.  Dans  une  de  scs  observations ,  en  particulier,  on  voit  le 
thorax  d’abord  bien  conformé ,  devenir  cylindrique ,  puis  s’évaser 
inférieurement  à  mesure  que  surviennent  les  symptômes  d’une 
phthisie  accidentelle. 

Chap.  II.  Modification  particulière- du  bruit  respiratoire  dans  la 
période  de  aridité  des  tubercules.  —  Depuis  deux  ou  trois  ans,  les. 
élèves  de  M.  Louis ,  d’après  M.  Jackson  ,  attachent  beaucoup  d’im¬ 
portance  ,  comme  signes  de  tubercules  crus ,  à  une  modification 
dans  laquelle  le  bruit  respiratoire  perd  sa  souplesse  au  niveau  des 
points  malades.  C’est  celte  modification  que  M.  Hirtz  a  décou¬ 
verte  de  son  côté  ,  et  qu’il  nomme  bruit  respiratoire  râpeuse.  Le 
bruit  bien  plus  rude  qu’à  l’état  normal,  se  rapproche ,  par  la  clarté , 
delà  respiration  puérile,  et  se  passe  évidemment  dans  un  nombre 
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plus  petit  de  vésicules.  M.  Hirtz  l’attribue  à  la  présence  des  tuber¬ 
cules  qui  donnent  plus  de  densité  aux  poumons  ,  et  à  la  dilatation 
supplémentaire  des  Vésicules  pulmonaires  qui  fonctionnent  pour 
celles  qui  sont  oblitérées.  11  est  difficile  d’admettre  simultanément 
ces  deux  causes,  car  dans  quelques  cas  d’emphysème,  comme  l’a 
remarqué  M.  Louis,  on  entend  le  même  bruit.  C’est  même  là  ce 
qui  empêchera  ce  signe  d’être ,  comme  le  veut  M.  Jîirtz,  un  signe 
pathognomonique  de  tubercules  crus.  Mais  dans  les  cas  où  il  se 
rencontrera  avec  la  matité,  toute  erreur  de  diagnostic  sera  impos¬ 
sible,  car  les  tubercules  sèuls  donnent  lieu  à  ces  deux  signes  réu- 
unis.  Signalons  ici  une  remarque  qui  a  échappé  à  M.  Hirtz,  et  que 
M.  Jackson  a  consigné  dans  ses  observations  ,  c’est  que  l’expira¬ 
tion  ,  dans  ce  cas  ,  est  plus  bruyante  et  plus  prolongée  que  l’inspi¬ 
ration. 

Chap.  III.  Râle  cavernuleux  caractérisant-  la  période  de  convoies-^ 
lescence  des  tubercules ■  —  Il  est  une  espèce  de  crépitation  particu¬ 
lière  dont  le  timbre  est  clair ,  éclatant ,  comme  métallique  ,  plus 
superficielle  que  le  râle  crépitant  ordinaire  avec  lequel  il  est  quel¬ 
quefois  confondu  ,  tandis  que  d’autres  la  confondent  avec  le  râle 
muqueux.  Ce  râle,  dit  M.  Hirtz,  ne  se  manifeste  que  quand  les 
tubercules  commencent  à  se  ramollir  ,  et ,  comme  son  nom  l’in¬ 
dique  ,  parait  se  passer  dans  les  petites  cavités  formées  taux  dépens 
de  la.  matière  tuberculeuse  ramollie.  Il  est  au  râle  caverneux  ce 
que  sont  les  petites  cavités  aux  larges  excavations.  Dès-lors  il  doit 
manquer  après  l’expectoration  ;  il  est  souvent  masqué  par  le  bruit 
râpeux.  Tant  de  causes  d’ailleurs  font  varier  chez  les  phthisiques  les 
râles  qui  se  passent  en  partie  dans  les  bronches ,  qu’il  est  difficile 
de  Je  considérer  comme  signe  pathognomonique  du  deuxième  degré 
de  la  phthisie.  On  peut  du  reste  lui  appliquer  le  reproché  que 
M.  Hirtz  fait  à  la  pectoriloquie ,  dans  son  dernier  chapitre , 
où  il  est  question  de  la  valeur  de  ce  dernier  signe  et  de 
celle  du  râle  caverneux.  «  Que  sera-ce  ,  dit-il ,  qu’un  diagnostic 
basé  sur  une  nuance  du  plus  au  moins,  dans  l’intensité  de  la  voix 
pectorale.  Qui  ne  sent  que  ce  qui  sera  pectoriloquie  pour.l’un  ,  sera 
voix  bronchique  pour  l’autre,  etréciproquement.  «—Dans  ce  dernier 
chapitre ,  il  prouve ,  ce  que  personne  ne  conteste  du  reste ,  que  la 
pectoriloquie  peut  manquer  dans  des  cas  où  l’on  rencontre  des 
cavernes,  et  qu’elle  peut  au  contraire  se  rencontrer  dans  des 
états  bien  différents  du  poumon.  Mais  il  établit  avec  exacti¬ 
tude  les  diverses  conditions  nécessaires  à  la  production  de  ce  signe 
qu’il  considère  ,  comme  on  a  pu  le  voir ,  comme  peu  certain.  Pour 
lui ,  le  seul  signe  certain  de  la  phthisie  au  troisième  degré,  c’est 
le  râle  caverneux.  Wons  renvoyons  pour  plus  de  détails  sur  ce 
dernier  point ,  à  la  thèse  même  de  M.  Hirtz  ,  qui ,  malgré  ce  que 
nous  avons  cru  pouvoir  critiquer  ,  est  un  de  ces  travaux  que  l’on 
consultera  toujours  avec  fruit. 
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Mémoire  sur  quelques  tumeurs  de  la  face  ;  par  M.  Auguste 
Béuard  ,  agrégé  en  exercice  près  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris  ,  chirurgien  de  l'hôpital  Necker. 

Bien  que  l’histoire  des  tumeurs  de  cette  région  ait  été  ex¬ 
posée  avec  soin  dans  les  traités  classiques  de  chirurgie  ,  et 
que  plusieurs  d’entre  elles  aient  même  fait  le  sujet  de  mono¬ 
graphies  pleines  d’intérét  /  cependant  il  en  est  quelques-unes 
qui  n’ont  pas ,  je  pense  ,  été  décrites  ,  ou  qui  du  moins  n’ont 
pas  été  présentées  avec  leur  véritable  caractère  ;  tels  sont  les 
kystes  séreux  développés  dans  l’épaisseur  des  joues.  Ces  tu¬ 
meurs  seront  l’objet  de  la  première  partie  de  ce  mémoire. 

Je  présenterai ,  en  second  lieu ,  deux  observations  de  ces 
collections  purulentes  et  sanguines  qui  occupent  la  cloison  des 
fosses  nasales.  Signalées  d’abord  par  M.  le  prof.  J.  Cloquet  , 
décrites  ensuite  avec  plus  de  détails  par  un  chirurgien  étran¬ 
ger  ,  le  docteur  Fleming  ,  elles  méritent ,  par  leur  rareté 
et  les  erreurs  de  diagnostic  qu’elles  ont  occasionnées  ,  de  fixer 
l’attention  du  praticien. 

§  I.  Kystes  séreux  des  joues. 

Les  kystes  séreux  développés  dans  l’épaisseur  des  joues1  se 
présentent  rarement  à  l’observation  ;  aussi  la  plupart  des 
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auteurs  qui  ont  traité  de  la  chirurgio  ,  les  ont-ils  passés  Sous 
silence.  Boyer  ,  dont  l’expérience  était  si  vaste  ,  mentionne  , 
en  parlant  des  tumeurs  des  joues ,  la  lluxion ,  le  cancer  et  les 
■tumeurs  enkystées.  Il  parle ,  avec  quelques  détails ,  des 
deux  premières  espèces  de  tumeurs.  Quant  aux  kystes  ,  il 
n’en  donne  aucune  description.  L’excellent  article  Kyste  y  du 
.Dictionnaire  des  Sciences  médicales  ,  dans  lequel  M.  Brichc- 
teau  a  rassemblé  une  série  de  faits  extrêmement  nombreux 
sur  les  tumeurs  enkystées  des  différentes  régions  et  sur  les 
kystes  séreux  en  particulier  ,  ne  contient  aucun  exemple  de 
ces  kystes  développés  dans  les  parois  des  joues.  C’est  pour 
combler  cette  lacune ,  que  j’ ai  cru  devoir  publier  les  deux 
faits  suivants  : 

Obs.  lro.  — Le  nommé  Nicolas  Eugène,  âgé  de  6  ans,  me  fut 
présenté  à  la  consultation  de  l’hôpital  Saint-Antoine ,  dans  le  mois 
de  mars  1833.  Ses  parens  me  dirent  que  depuis  sa  naissance,  sa 
joue  droite  avait  ün  volume  pliis  considérable  que  la  gauche.  Cette 
différence,  peu  sensible  d’abord ,  avait  toujours  été  en  augmentant, 
sans  occasionner  d’autres  inconvéniens  que  de  la  difformité  et  uu 
peu  de  gène  dans  les  mouvemens  de  la  mastication.  Les  moyens 
qui  avaient  été  mis  en  usage  pour  combattre  cette  maladie  j  con¬ 
sistaient  en  applications  d’emplâtres  fondans  et  résolutifs  ;  leur  em¬ 
ploi  avait  été  complètement  inefficace.  J’appris  en  outre  que  l'en¬ 
fant  avait  été  présenté  peu  de  jours  auparavant ,  à  la  consultation 
de  l’IIôtei-rDieu.  M.  Dupuytren  après  un  examen  attentif  de  la 
maladie ,  annonça  à  son  auditoire  qu’il  considérait  l’affection  de  la 
joue  comme  une  tumeur  sanguine .  et  qu’elle  ne  pouvait  être  guérie 
que  par  une  opération  difficile  et  dangereuse.  Ces  derniers  détails 
m’ont  été  confirmés  quelques  jours  après ,  par  les  internés  attachés 
à  la  clinique  de  l’Hôtel-Dieu  ,  et  par:  M.  Dupuytren  luir-même. 
Ces  renseignemens  me  firent  redoubler  d’attention  dans  l’examen 
de  la  maladie. 

L’enfant  qui  en  était  atteint  ,  hé  de'parèns  sains ,  le  plus  jeune 
.  de  trois  frères  bien  porlans  et  d’une  bonne  constitution ,  à  d’ail¬ 
leurs  toutes  les  apparences  d’une  santé  florissante  :  embonpoint 
prononcé,  chairs  fermes,  visage  vermeil.  Notre  examen  doit  donc 
porter  exclusivement  sur  l’affection  locale  de  la  joue!  Cette  région 
est  actuellement  le  siège  d’une  tuméfaction  considérable  et  qui 
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égale ,  si  même  elle  ne  le  dépasse,  le  volume  d’un  œuf  de  poule. 
La  peau  est  amincie  et  parcourue  en  différens  sens  par  des  vais¬ 
seaux  fins  et  nombreux.  En  examinant  l’intérieur,  de  la  bouclië  , 
on  voit  la  face  interne  de  la  joue  former  une  saillie  convexe  vers 
les  arcades  dentaires ,  et  si  le  malade  abaisse  la  mâchoire  infé¬ 
rieure,  cette  saillie  s’engage  entre  les  dents  écartées.  Le  loucher  , 
me  fit  reconnaître  une  tumeur  molle ,  assez  régulièrement  circon¬ 
scrite  ,  exemple  de  battemens ,  insensible  à  la  pression ,  qui  d’ail¬ 
leurs  ne  diminue  pas  son  volume.  La  fluctuation  n’y  était  pas  par¬ 
faitement  évidente.  Plusieurs  de  ces  caractères  n’étant  pas  ceux 
qui  appartiennent.aux  tumeurs  érectiles  ,  je  conçus  quelques  dou¬ 
tes  sur  la  nature  de  la  maladie.  J’eus  alors  recours  à  un  mode 
d’exploration  qu’on  met  surtout  en  usage  pour  constater  la  nature 
des  tumeurs  du  scrotum,  mais  qu’en  différentes  circonstances, 
déjà,  j’avais  employé  avec  succès  pour  reconnaître  dés  tumeurs 
ayant  leur  siège  dans  d’autres  régions.  Je  fis  placer  l’enfant  dans 
un  lieu  .obscur,  et  pendant  qu’un  aide  approchait  une  lumière 
aussi  près  que  possible  de  la  surface  extérieure  de  la  tumeur, 
j’examinai  celle-ci  du  côté  de  la  bouche;  il  fut  alors  facile  de  con¬ 
stater  le  passage  des  rayons  lumineux  à  travers  son  épaisseur ,  et 
cette  translucidité  nous  apprit  qu’elle  était  formée  par  l’accumu¬ 
lation  d’un  liquide  parfaitement  transparent  dans  une  poche  uni- 
ou  multi-loculaire.  C’étajt  donc  un  kyste,  et  non  un  fongus  ké- 
matode ,  ainsi  que  l’avait  pensé  M.  Dupuytren. 

.  Voici  d’ailleurs  quelles  étaient  les  limites  de  cette  tumeur.  En 
haut  elle  remontait  vers  la  fosse  canine  jusqu’au-dessous  du  rebord 
inférieur  de  l’orbite;  en  arrière  elle  était  bornée  par  le  masséler, 
sur  la  face  duquel  elle  anticipait.un.peu  ;  en  bas,  elle  s’étendait 
jusqu’à  la  base  de  l’os  maxillaire  inférieur  :  en  avant  enfin ,  elle 
avoisinait  la  commissure  des  lèvres.  Elle  paraissait  donc  s’ètre  dé¬ 
veloppée  dans  ce  creux,  ordinairement  plein  de  graisse,  qui 
existe  entre  la  branche jle  la  mâchoire  et  la  face  externe  du  bucci- 
nateur.  Du  reste ,  sa  surface  extérieure  était  arrondie  avec  de  lér 
gères  dépressions ,  sensibles  seulement  au  toucher. 

Je  songeai  d’abord  à  vider  cette  poche  aqueuse  à  l’aide  de  la 
ponction,  et  à  exciter  ensuite  l'inflammation  adhésiye  de  ses  pa¬ 
rois,  par  une  injection  .  ainsi  que  cela  se  pratique  pour  l’hydro¬ 
cèle;  mais  je  fus  retenu  par  la  crainte  d’avoir  affaire  à  un  kyste 
multiloculaire,  l’existence  de  "ces  dépressions  dont  je  viens  de 
parler  pouvant  bien  être  due  à  la  présence  de  cloisons  qui  sépa¬ 
reraient  l’intérieur  de  la  tumeur  en  un  certain  nombre  de  loges, 
secondaires.  Cette  circonstance  ne  me  permettant  pas  de  vider 
28.. 
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toutes  les  loges  par  une  simple  ponction ,  j’abandonnai  ce  projet 
pour  l'extirpation  dii  kyste  t  qui  fut  faite  Ief22  mars. 

Une  incision  de  trois  pouces  environ,  fut  pratiquée  un  peu  au- 
dessous  du  sommet  de  la  tumeur,  dans  une  direction  oblique  de 
haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant.  Elle  offrait  une  légère  courbure 
à  concavité  supérieure.  La  peau,  une  couche  de  graisse  assez 
épaisse ,  quelques  fibres  de  cette  partie  du  peaucier  auxquelles 
Sanlorini  a  donné  le  nom  de  museulus  risorius ,  furent  successive¬ 
ment  divisés.  Je  découvris  ainsi  là  surface  extérieure  du  kyste 
formée  par  une  membrane  blanche  très-mince  et  de  nature  fi¬ 
breuse.  Les  deux  lèvres  de  la  plaie  furent  disséquées  avec  beau¬ 
coup  de  précaution  pour  ne  pas  ouvrir  la  tumeur,  et  d’un  autre 
côté  pour  ne  pas  laisser  sur  elle  une  grande  épaisseur  de  tissus. 
Un  aide  soulevait  les  parties  à  mesure  qu’elles  étaient  détachées  de 
la  surface  du  kyste  ;  ce  mode  de  dissection  permit  de  découvrir  la 
presque  totalité  du  kyste,  à  l’exception  de  la  portion  voisine  de 
l’orbite.  Je  retranchai  avec  des  ciseaux  toute  la  partie  du  kyste  qui 
avait  été  mise  à  nu  :  par  ce  moyen  le  fond  de  la  poché  seul  restait 
dans  la  plaie.  Le  liquide  qui  s’écoula  était  limpide  et  transparent 
comme  de  l’eau ,  mais  toute  la  poche  ne  fut  pas  vidée  par  cette 
opération.  Les  cloisons  dont  j’avais  soupçonné  l’existence  parta¬ 
geaient  en  effét  la  tumeur  en  un  grand  nombre  de  loges  secon¬ 
daires,  et  celles  de  la  partie  supérieure  dont  je  n’avais  pu  attein¬ 
dre  la  surface ,  restèrent  remplies  de  la  sérosité  qu’elles  contenaient. 
Pour  déterminer  l’évacuation  de  ee'liquide  et  en  même  temps  pro¬ 
voquer  l’inflammation  adhésive  des  poches  qui  le  renfermaient ,  je 
plongeai  à  plusieurs  reprises  un  bistouri  droit  et  pointu ,  à  leur 
intérieur,  à  travers  les  cloisons  du  kyste. 

L’opération  ainsi  achevée,  je  ne  songeai  pas  à  réunir  par  pre¬ 
mière  intention  les  bords  de  l’incision  faite  aux  tégumens ,  mais 
je  remplis  de  charpie  le  fond  de  la  plaie ,  des  plumasseaux  enduits 
de  cérat  les  recouvrirent;  quelques  compresses  longuettes  et  une 
bande  méthodiquemeut  roulée  complétèrent  le  pansement-  Le  pre¬ 
mier  appareil  fut  levé  en  partie  le  quatrième  jour ,  et  en  totalité 
le  sixième.  La  suppuration  d’abord  un  peu  séreuse  prit  un  carac¬ 
tère  plus  louable;  elle  devint  plus  liée  et  plus  jaunâtre.  Tout  al¬ 
lait  pour  le  mieux ,  lorsque  le  2  avril ,  il  se  développa  un  érysi¬ 
pèle  ,  qui  partant  des  bords  de  la  plaie  ;  envahit  bientôt  la  totalité 
de  la  tête.  Cet  érysipèle,  accompagné  de  délire  et  d’une  fièvre  très- 
forte ,  compromit  pendant  quelques  jours  la  vie  du  malade.  Pour 
combattre  cette  grave  complication ,  je  prescrivis  une  diète  sévère 


DE  LA  FACE. 


405 

de  légers  laxatifs  sur  le  tube  digestif;  les  pieds  furent  entourés  de 
cataplasmes  sinapisés  ,  la  tête  fut  maintenue  élevée  et  peu  cou¬ 
verte  :  on  frictionna  légèrement  les  parties  enflammées  avec  l’on¬ 
guent  napolitain ,  trois  fois  par  jour.  L’état  du  malade  s’améliora 
beaucoup  sous  l’influence  de  cette  médication,  je  songeai  alors  à 
déterminer  le  recollement  des  bords  de  la  plaie  par  une  compres¬ 
sion  modérée  ;  mais  cette  compression  détermina  l’apparition  d’pn 
second  érysipèle  qui  suivit  exactement  la  même  marche  que  le 
premier ,  et  qui  fut  combattu  avec  le  même  succès  par  les  mêmes 
moyens.  Enfin ,  lorsque  la  plaie  était  presque  cicatrisée  ,  un  léger 
écart  de  régime  fut  cause  d’un  troisième  érysipèle  qui  suivit  les 
mêmes  phases,  fut  guéri  par  les  mêmes  remèdes,  et  présenta 
toutefois  un  peu  moins  de  gravité  que  les  deux  précédens. 

Cependant  il  restait  deux  tumeurs  fluctuantes  vers  la  fosse  cg- 
nine,  précisément  dans  le  point  où  la  paroi  externe  du  kyste  n’a¬ 
vait  pas  été  entièrement  disséquée.  Il  me  sembla  que  ces  tumeurs 
étaient  dues  à  la  secrétion  d’une  nouvelle  quantité  de  sérosité 
dans  les  loges  qui  n’avaientété  que  ponctionnées;  mais  j’espérai  en 
même  temps  que  la  surface  interne  de  ces  poches,  modifiée  par 
l’irritation  dont  elles  avaient  été  le  siège,  ferait  les  frais  de  la  ré¬ 
sorption  du  liquide  épanché ,  aiusi  qu’on  l’observe  dans  la  tunique 
vaginale  du  testicule  après  l’injection  d’un  liquide  excitant  dans  sa 
cavité.  Pour  hâter  cette  résorption ,  je  fis  faire  des  frictions  sun  les 
tumeurs  avec  la  pommade  d’bydriodate  do  potasse  iodurée.  Mon 
attente  ne  fut  pas  trompée ,  et  au  bout  de  quelques  jours ,  la  ré¬ 
solution  était  complète.  Il  ne  resta  bientôt  plus  de  la  maladie  et  de 
l'opération ,  qu’une  cicatrice  linéaire  blanchâtre ,  de  deux  pouces 
d’étendue.  La  joue,  examinée  deux  ans  ;après  l’opération ,  offre 
exactement  le  même  volume  que  celle  du  côté  opposé ,  et  tout 
prouve  que  la  guérison  de  la  maladie  est  définitive. 

Je  crois  devoir  rapprocher  de  ce  fait  une  autre  observation 
que  j’ai  recueillie  presque  à  la  même  époque ,  et  qui  diffère 
de  la  première  par  l’âge  du  sujet  qui  l’a  fournie,  et  parce 
qu’elle  a  été  moins  complète ,  le  malade  n’ayant  pas  consenti 
à  l’opération: 

11°  Obs.  — Le  nommé  Patry  Louis,  âgé  de  70  ans,  vint  à  la 
consultation  de  l’hôpital  Saint-Antoine  ,  pour  une  maladie  acci¬ 
dentelle.  Mon  attention  fut  attirée  par  une  tumeur  qu’il  avait  à  la 
joue  gauche.  Je  lui  demandai  depuis  quel  temps  il  était  atteint  de 
cette  infirmité  :  il  répondit  que  c’était  depuis  sa  naissance.  La  lu- 
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jneur  avait  à  cette  époque  ,  au  rapport  de  ses  parens  ,  le  volume 
d’un  petit  œuf  de  pigeon  :  au  moment  où  je  l’examinai ,  elle  offrait 
au  moins  celui  d’un  œuf  d’oie.  Elle  présentait  la  même  situation, 
les  mêmes  caractères  physiques  que  celle  du  malade'dont  je  viens 
,de  parler.  J’eus  recours  au  mode  d’exploration  que  j’avais  déjà 
employé  pour  reconnaître  la  translucidité  de  la  première  tumeur. 
Le  résultat  fut  exactement  le  même.  Cet  homme  étant  avancé  en 
âge,  et  la  tumeur  n’apportant  aucune  gêne  aux  fonctions  de  la 
bouche je  n’insistai  pas  pour  l’en  débarrasser,  d’autant  moins 
qu’il  eût  été  extrêmement  difficile  de  triompher  de  sa  répugnance, 
car  des. médecins  qui  ignoraient' sans  doute  là  nature  du  mal ,  lui 
avaient  recommandé  de  ne  jamais  laisser  toucher  à  cette  tumeur. 

Je  vais  maintenant  présenter  quelques  remarques  géné¬ 
rales  à  l’occasion  des  deux  observations  qui  précèdent. 

Les.kystes  séreux  des.  joues  ont  une  cause  aussi  obscure  que 
celle  de  la  plupart  des  tumeurs  de  même  nature  des  autres  parties 
du  corps.  Ils  peuvent  être  congénitaux  ou  du  moins  se  déve¬ 
lopper  dès  lès  premières  années,  de  la  vie.  Lorsqu’ils  ont  at¬ 
teint  un  certain  volume  ,  celui  d’un  œuf  d’oie ,  par  exemple  , 
ledr-accroissement  semble  s’arrêter.  On  voit  en  effet  que  la 
tumeur  du  second  malade  ne  faisait  plus  de  progrès  depuis 
;  longues  années  ,  et  qu’elle  dépassait  à  peine  le  volume  de  la 
première.  Ces  kystes  ne  produisent  aucune  douleur  ;  ils  n’ont 
guère  d’autr.e  inconvénient  que  de  causer  une  difformité  cho¬ 
quante  et  un  peu  de  gêne  dans  les  mouvemens  de  la  joue.  Ils 
peuvent  être  confondus  avec  un  assez  grand  nombre  d’autres 
tumeurs,  tejles  que  les  abcès  froids ,  les  amas  de  salive  dans 
une  partie  dilatée  du  canal  de  Stenon  ,  les  tumeurs  érectiles  , 
etc.  Mais  on  pourra  toujours  les  distinguer  à  l’aide  de  la  lu¬ 
mière.  En  effet Ton  peut  explorer  la  tumeur  entre  l’œil  et 
une  bougie  avec  autant  de  facilité  qu’on  le  fait  pour  l’hydro¬ 
cèle.  En  se  plaçant  dans  un  lieu  obscur,  et  en  approchant  la 
flamme  de  la  bougie  tout  près  de  la  joue  malade ,  pendant  que 
l’on  tient  la  bouche  grandement  ouverte  ,  et  que  l’on  examine 
la  surface  buccale  de  la  tumeur  ,  on  constatera  aisément  le 
passage  des  rayons  lumineux  à  travers  la  masse  limpide  et 
transparente  du  liquide  enkysté.  Or,  nulle  autre  tumeur 
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quand  même  elle  ,  serait  parfaitement  fluctuante  ,  n’offrira  ce 
caractère. 

Quel  traitement  doit-on  employer 'contre  ces  kystes?  La 
disposition  cloisonnée  que  présentait  celui  qui  a  été  ouvert  ; 
disposition,  qui  se  rencontre  assez  souvent  dans  les  kystes 
séreux  des  autres  parties- du  corps ,  ne  permet  pas  d’accorder 
beaucoup  de  confiance  à  laponction  suivied’une  injection  irri¬ 
tante.  On  retirerait  peut-être- plus  d’avantages  d’aiguilles  lon¬ 
gues,  et  fines.,  enfoncées. en  différents  [sens ,  dans  l’intérieur 
du  kyste  mais  il,  faut  attendre  le  résultat  des  expé¬ 
riences  auxquelles  on  se- livre  en  cet  instant  relativement 
à  la  cure  des  hydrocèles  à  l’aidé  d’aiguilles  plongées  à  travers 
le  scrotum  ,  pour  apprécier  ce.  moyen  à  sa  juste  valeur.  Si 
l’on  se  décidait  à  mettre  à. découvert  la  surface  extérieure  du 
kyste,  il  serait,,  je  crois.,,  convenable  de  se  conduire  ainsi 
que  je  l’ai  fait  dans  l’opération  que  j’ai  décrite  plus,  haut.  On 
devrait  se. borner  à  pratiquer  sur  la  tumeur  une  incision 
unique  ,  dirigée,  obliquement  en  avant  et  en  bas.  Sans  doute 
en  joignant  à  celle-ci  deux  autres  incisions  qui  diviseraient 
crucialement  les  tégumens  de  la  joue  ,  on  pourrait ,  ayec  plus 
de  facilité ,  mettre  à  découvert  la  totalité  de  la  face .  externe 
du  kyste  ;  mais  cet  avantage  serait  balancé  par  des  inconvé¬ 
nients  graves ,  et  que  l’on  évitera  sûrement,  en  s’en  tenant  à 
une  simple  incision. 

En  effet ,  l°le  canal  de  Stenon  serait  nécessairement  divisé 
par  une  incision  verticale  ,  d’où  le  danger  d’une  fistule  sali¬ 
vaire  ;  2?  un  grand  nombre  de  filets  du  nerf  facial  seraient 
coupés  ,  et  l’action  des  muscles  de  la  face  en  pourrait  être 
gênée.  3°  La  difformité  après.la  guérison  serait  plus,  grande  , 
et  la  branche  supérieure  de  l’incision  verticale-  ne  pourrait 
être  cachée  par  les  poils  de  la  joue.  Après  avoir  mis  à  décou¬ 
vert  la  surface  cutanée  du  kyste  ,  onven  devra  retrancher 
toute  la  surface  dénudée ,  en  abandonnant  la  paroi  buccale 
dans  le  fond  de  la  plaie.  L’ablation  complète  du  kyste  serait 
sans,  doute  préférable  ,  mais  les  rapports  de.  sa  face  profonde 
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avec  les  parties  voisines  sont  trop  importants  pour  permettra 
d’ên  entreprendre  la  séparation  avec  le  bistouri  ;  et  il  existe 
d’ailleurs  entre  elles  des  adhérences  très-fortes  qui  s’opposent 
à  son  énucléation.  L’opération  ainsi  achevée  ,  il  ne  faudra  pas 
tenter  la  réunion  par  première  intention  ;  on  devra  au  con¬ 
traire  provoquer  la  suppuration  de  la  plaie  ,  afin  que  la  por¬ 
tion  du  kyste  qui  en  occupe  le  fond  se  couvre  de  bourgeons 
charnus.  Ce  n’est  qu’alors  que  l’on  essaiera  de  réunir  par 
seconde  intention  et  l’agglutination  de  ces  bourgeons  entre 
eux  et  avec  ceux  des  parties  plus  superficielles  déterminant 
l’occlusion  complète  delà  cavité  du  kyste  ,  sera  nécessaire¬ 
ment  suivie  d’iine  guérison  à  l’abri  de  toute  récidive. 

§  II,  Collections  purulentes  de  la  cloison  des  fosses  nasales. 

La  science  est  moins  stérile  sous  le  rapport  des  collections 
purulentes  et  sanguines  qui  occupent  la  cloison  des  fosses 
nasales  ,  que  sous  celui  des  kystes  séreux  des  joues.  Il  est 
probable  cependant  que  ces  collections  sont  rares ,  car  elles 
ont  échappé  à  l’attention  de  la  plupart  des  praticiens  ,  et  les 
auteurs  classiques  de  chirurgie  n’en  font  nulle  part  mention. 
Elles  ont  été  ,  je  crois ,  signalées  pour  la  première  fois  par 
M.  le  prof.  Cloquet,  et  décrites  par  M.  Àrnal ,  son  interne  , 
dans  le  Journal  hebdomadaire  ,  N°  91  ,  p.  544  ,  an.  1830. 
Les  trois  observations  qu’il  rapporte  offrent  une  assez  grande 
ressemblance  avec  les  deux  que  j’ai  recueillies.  Un  travail  un 
peu  plus  étendu  a  été  publié  sur  ces  tumeurs ,  par  le  docteur 
Fleming ,  chirurgien  irlandais ,  dans  le  Journal  de  Dublin  ,  en 
1833.  Ce  travail  a  été  analysé  dans  la  Gazette  médicale  de 
Paris,  1833 ,  p.  798.  Je  ne  connais  pas  d’autre  description 
ni  d’observations  nouvelles  de  cette  maladie.  Ayant  d’en  tra¬ 
cer  l’histoire  ,  je  vais  rapporter  les  deux  faits  que  j’ai  recueil¬ 
lis  è  peu  de  jours  de  distance  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  lorsque 
j’étais  chargé  de  suppléer  le  professeur  de  clinique  externe  à 
cet  hôpital. 

Obs..  Iro.  —  Le  premier  malade,  nommé  Cosnard  Pierre,  âgé  de 
1g  ans,  maçon,  avait  reçu  quelques  coups  de  poings  sur  le  visage. 
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L’un  enlr’aulres  avait  été  assez  fortement  asséné  sur  le  nez.  U  en 
résulta  de  suite  une  douleur  vive  avec  écoulement  de  sang.  La 
douleur  diminua  peu  à  peu  et  disparut  presque  complètement  le 
lendemain.  Deux  jours  après,  la  douleur  reparut  dans  le  nez ,  of¬ 
frant  un  autre  caractère;  elle  était  tensive  et  accompagnée  de 
ballcmens.  Celte  partie  se  tuméfia  et  devint  d’un  rouge  assez  vif. 
En  même  temps ,  des  tumeurs  se  formèrent  dans  les  fosses  nasa¬ 
les  ;  elles  acquirent  bientôt  un  volume  assez  considérable  pour  gê¬ 
ner  le  passage  de  l’air.  C’est  à  ce  moment  que  le  malade  entra  dans 
mon  service,  le  19  novembre  1836  ,  douze  jours  après  avoir  reçu 
ses  blessures.  Voici  quel  était  alors  son  état. 

L’ouverture  antérieure  de  chaque  narine  est  entièrement  fer¬ 
mée  par  une  tumeur  molle,  blanchâtre,  arrondie;  chaque  tumeur 
déborde  par  en  bas  la  sous-cloison  du  nez ,  et  soulève  un  peu  en 
dehors  la  circonférence  externe  de  la  narine  correspondante.  A 
cet  aspect,  ma  première  idée,  en  approchant  du  lit  du  malade, 
fut  qu’il  existait  deux  polypes  muqueux  volumineux  ;  mais  le  vo¬ 
lume  et  la  couleur  du  nez  appelèrent  mon  attention.  Cet  organe 
était ,  au  dire  du  blessé ,  presque  doublé  de  volume  ;  sa  peau  était 
d’un  rouge  vif:  cette  couleur,  d’ailleurs  insolite,  disparaissait  sous 
la  pression  :  toute  la  région  du  nez  était  chaude.  Ces  symptômes 
joints  au  commémoratif,  me  firent  de  suite  renoncer  à  ma  pre¬ 
mière  opinion.  Je  reconnus  par  le  loucher  qu’il  y  avait  de  la  fluc¬ 
tuation  dans  chaque  tumeur  :  un  stylet  porté  dans  les  fosses 
nasales ,  fut  aisément  conduit  entre  les  tumeurs  et  les  parois  su¬ 
périeure,  externe  et  inférieure  de  ces  cavités;  mais  il  fut  impos¬ 
sible  de  le  faire  glisser  le  long  de  la  cloison  des  fosses  nasales.  Il 
fut  alors  évident  que  chaque  tumeur  était  formée  par  du  liquide 
accumulé  entre  la  cloison  et  la  muqueuse  qui  la  double. 

Une  ponction  avec  le  bistouri  étant  faite  sur  l’une  des  tumeurs  , 
celle  du  côté  gauche,  il  en  jaillit  aussitôt  une  grande  quantité 
d’une  matière  séro-purulente.  A  mesure  que  le  liquide  coulait  au. 
dehors,  l’une  et  l’autre  poches  s’affaissaient,  et  toutes  deux  fini¬ 
rent  par  ne  plus  former  qu’une  légère  saillie  sur  les  côtés  de  la, 
cloison.  Le  malade  éprouva  de  suite  un'  grand  soulagement,  et 
l’air  put  traverser  librement  les  fosses  nasales.  Pour  prévenir  la 
reproduction  des  tumeurs,  l’ouverture  de  la  ponction  fut  mainte¬ 
nue  béante,  en  passant  chaque  jour  malin  et  soir  un  stylet  entre, 
ses  bords.  Un  pus  bien  lié  succéda  au  liquide  séro-purulent  qui 
remplissait  d’abord  les  abcès  :  sa  quantité  diminua  rapidement ,. 
et  au  bout  de  huit  jours ,  les  deux  abcès  et  la  plaie  de  la  ponc¬ 
tion  étaient  cicatrisés.  Pendant  ce  temps,  le  nez  aVait  repris, 
sou  volume  et  sa  couleur  naturelle.  Le  malade  sortit  alors  de; 
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l’hôpital  parfaitement  guéri.  La  cloison  des  fosses  nasales  exami¬ 
née  à  ce  moment,  ne  présenta  aucune  saillie  anormale ,  et  son 
cartilage  me  parut  parfaitement  continu  dans  toute  son  étendue. 

Obs.  II.  —  Il  y  avait  à.  peine  deux  mois  que  nous  venions  de  re¬ 
cueillir  cette  observation ,  lorsqu’il  se  présenta  dans  nos  salles  un 
autre  homme  qui  offrait  des  lésions  identiques.  Gèt  individu 
nommé Espinasse ,  Jean,  âgé  de  20  ans,  avait  reçu  dans  une  rixe-, 
le  1er  janvier  1836 ,  un  violent  coup  de  poing  sur  le  nez.  Huit  jours 
après ,  il  s’était  aperçu  de  la  formation  de  tumeurs  à  l’entrée-  dès 
narines;  cette  tuméfaction  avait  été  précédée  de  douleurs  vives  des 
fosses  nasales ,  elle  s’était  accrue  jusqu’au  14 ,  époque  où  il  était 
venu  réclamer  des  soins  à  l’hôpital.  Son  état  était  en  tout  sembla¬ 
ble  à  celui  du  premier  malade.  Même  rougeur,  même  gonflement 
du  nez,  mêmes  tumeurs  arrondies,  à  pleines  narines,  molles, 
fluctuantes ,  faisant  corps  avec  la  cloison ,  libres  à  leur  surface  su¬ 
périeure  ,  externe  et  inférieure  ;  enfin,  mêmes  circonstances  com¬ 
mémoratives.  Le  diagnostic  et  le  traitement  dûrcnl  être  lés  mêmes. . 
L’incision  pratiquée  sur  l’une  des  deux  tumeurs  donna  issue  à  un 
liquide  mucoso-purulenl  comme  dans  l’observation  précédente ,  et 
les  deux  tumeurs  se  vidèrent  en  totalité  par  cette  unique  Ouverture., 

Mais  ici,  la  simple  incision  fut  insuffisante  pour  procurer  la  guéri¬ 
son.  Dans  l’intervalle  de  chaque  pansement,  le  fluide  secrété  s’accu¬ 
mulait  de  nouveau  dans  les  foyers  purulens ,  soulevait  la  muqueuse  et 
reproduisait  une  tumeur  presque  aussi  volumineuse  que  le  premier 
jour.  Afin  de  faciliter  son  écoulement  an  dehors ,  je  pratiquai  une 
ponction  sur  la  tumeur  qui  n’avait  pas  été  ouverte  et  qui  jusqu’ici 
se  vidait  à  travers  la  cloison  des  fosses  nasales  par  la  cavité  de 
l’abcès  du  côté  gauche.  Je  passai  d’une  narine  dans  l’autre,  au  tra^ 
vers  de  la  cloison ,  et  par  les  plaies  des  tumeurs,  un  séton  composé  de 
deux  brins  de  fil.  Les  bouts  en  furent  ramenés  hors  du  nez  et  noués 
ensemble ,  de  manière  à  embrasser  dans  un  anneau  peu  serré  ,  la 
partie  inférieure  de  la  sous-cloison,  imitant  ainsi  ce  que. l’on  pra¬ 
tique  dans  certains  pays  pour  suspendre  à  cette  partie  différens 
ornemens.  Le  séton  ne  causa  pas  d’inflammation  ;  le  pus'  s’écoula 
librement  au  dehors ,  et  bientôt  le  séton  devenu  inutile  put  être 
retiré.  Une  cure  radicale  et  exempte  de  difformité  dans  la  cloison 
des  fosses  nasales  fut ,  comme  dans  le  cas  précédeni,  la  suite  du 
traitement. 

En  rapprochant  ces  deux  faits  des  analogùès  mention¬ 
nés  par  M.  J.  Cloqüet  et  par  Fleming  ,  nous  en  pourrons 
déduire  la  description  générale  suivante  :  Les  bosses  puru? 
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Ientes  .de  la  cloison  des  fosses  nasales  reconnaissent  assez  sou¬ 
vent  pour  cause  des  contusions  du  nez  ;  quelquefois  on  a  vu 
naître  ces  tumeurs  par  suite  de  coryzas  répétés  ;  dans  quel¬ 
ques  cas  enfin  leur,  cause  est  inconnue  ;  c’est  alo.rs  surtout 
chez  les  sujeîs  scrofuleux  ou  atteints  de  variole,  de  scarla¬ 
tine  ,  qu’on  les  observe. 

Lorsque,  ces  abcès  succèdent  , à  un  coup  ,  il  s’écoule  quel¬ 
ques  jours  entre  la  blessure  et  leur  apparition.  Le  nez  se 
gonfle  en  totalité  ;  la  peau  en  est  rouge ,  tendue  ,  luisante  ; 
toute  la  région  est  le  siège  d’une  douleur  tensive  ,  lancinante  ; 
alors  se  manifeste  dans  chaque  narine  une  tumeur  reposant 
par  une  base  élargie ,  bien  circonscrite ,  sur  deux  points 
opposés,  de  la  cloison  des  fosses  nasales  ,  le  plus  ordinairement 
vers  la  région  antérieure.  Le  volume  en  est  variable  ,  tantôt 
petit ,  et  ne  remplissant  pas  entièrement  la  narine  ;  tantôt , 
au  contraire  ,  la  dilatant  fortement ,  et  présentant  à  l’exté¬ 
rieur  une  saillie  arrondie  qui  déborde  de  tous  côtés  l’ouver¬ 
ture  antérieure  des  fosses  nasales.  Le  passage  de  l’air  par  le 
nez  est  alors  complètement  intercepté  ,  et  les  odeurs  cessent 
d’ètre  perçues.  Dans  tous  les  cas  qui  ont  été  publiés ,  soit  par 
M.  J.  Cloquet ,  soit  par  Fleming  ,  comme  dans  ceux  que 
j’ai  observés  ,  le  cartilage  de  la  cloison  était  rompu,  et  il  y 
avait  une  libre  communication  entre  les  deux  tumeurs.  Enfin 
la  nature  du  liquide  renfermé  dans  ces  abcès  n’est  pas  celle  du 
pus  bien  lié  ;  c’est  une  liqueur  séro-purulente  qui ,  à  .une 
époque  plus  avancée  de  la  maladie,  prend  une  consistance 
glaireuse.  Les  parois  du  foyer  qui  la  renferment  sont  limitées 
en  dedans  par  le  cartilage  de  la  cloison ,  dont  la  continuité  est, , 
ainsi  que  je  l’ai  dit  ,  constamment  interrompue  ,  et  en  dehors 
par  la  membrane  pituitaire  doublée  de  sa  couche  fibreuse  qui 
sert  de  périchondre  au  cartilage  de  la  cloison. 

Ce  n’est  que  dans  un  examen  superficiel  de  ces  abcès  que 
l’on  peut  les  confondre  avec  les  polypes  muqueux  des  fosses 
nasales ,  à  moins  qu’ils  n’aient  leur  siège  à  une  assëz  grande 
profondeur ,  et  qu’il  ne  soit  pas  possible.de  les  atteindre  avec 
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le  doigt.  Dans  le  cas  contraire,  on  les  reconnaîtra â  l’étendue 
de  leur  base  ,  à  leur  résistance ,  et  surtout  à  la  fluctuation  que 
l’on  perçoit  en  plaçant  un  doigt  sur  chaque  tumeur  et  en  les 
pressant  alternativement.  Cette  sensation  appprend  en  outre 
que  les  deux  abcès  communiquent  ensemble.  S’ils  étaient  trop 
profondément  situés ,  on  aurait  encore  pour  se  guider  les  cir¬ 
constances  commémoratives,  l’état  du  nez,  etc..;  l’on  pour¬ 
rait  enfin,  et  sans  danger,  recourir  à  une  ponction  explorative. 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs  n’offre  rien  de  grave  ;  si  pour¬ 
tant  on  les  abandonnait  entièrement  à  elles-mêmes  ,  il  y  au¬ 
rait  peut-être  à  craindre  '  une  exfoliation  des  cartilages  ou  des 
os  de  la  cloison  des  fosses  nasales  ,  et  par  suite  une  difformité 
considérable.  Cette  crainte  est,d’ailleur s  hypothétique  ,  et  je 
ne  connais  pas  d’observation  qui  la  justifie. 

Le  traitement  est  fort  simple  •  l’incision  d’une  seule  tumeur 
suffit  ordinairement  pour  amener  l’évacuation  complète  du 
pus  et  la  cicatrisation  complète  des  deux  foyers  qui  le  renfer¬ 
ment.  Il  faut  avoir  soin  de  maintenir  pendant  quelque  temps 
les  bords  de  l’ouverture  écartés  ,  leur  recollement  trop  prompt 
exposant  à  la  reproduction  de  la  maladie.  Si  malgré  cette  pré¬ 
caution  ,  le  pus  s’accumulait  entre  chaque  pansement  dans  les 
tumeurs  de  la  cloison,  il  faudrait  ainsi  que  je  l’ai  pratiqué  sur 
mon  second  malade ,  passer  un  séton  à  travers  la  cloison  et  en 
retenir  les  deux  extrémités  en  les  nouant  au-dessous  du  nez. 
Le  docteur  Fleming  a  conseillé,  pour  hâter  la  guérison ,  de  re¬ 
courir  à  des  lotions  avec  les  sels  de  zinc  ou  de  plomb ,  lorsque 
l’affection  est  aiguë  ,  et  à  des  solutions  mercurielles,  à  l’on¬ 
guent  citrin  ou  à  la  pommade  avec  le  sulfate  de  zinc ,  lors¬ 
qu’elle  est  chronique. 

Dans  les  deux  observations  que  je  viens  de  rapporter  , 
le  liquide  qui  constituait  les  tumeurs  de  la  cloison  des  fosses 
nasales  était  de  nature  mucoso-  purulente  ;  mais  on  trouve 
des  épanchemens  d’une  autre  espèce  entre  la  muqueuse  ol¬ 
factive  et  le  cartilage  de  la  cloison ,  je  veux  parler  de  col¬ 
lections  sanguines  qui  ont  surtout  été  observées  et  décrites 
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par  le  docteur  Fleming.  Ces  tumeurs  résultent  à  peu  près 
constamment  de  l’action  d’un  corps  contondant' sur  le  nez. 
On  peut  croire  que  la  plupart  des  faits  recueillis  par  le 
docteur  Fleming  avaient  une  origine  analogue  ;  aussi  le  cri¬ 
tique  anglais  qui  rend  compte  du  travail  de  M.  Fleming  dans 
la  Revue  médico-chirurgicale ,  remarque-t-il  plaisamment  que 
l’humeur  querelleuse  de  ses  compatriotes  d’Irlande  doit  ren¬ 
dre  les  tumeurs  de  la  cloison  des  fosses  nasales  extrêmement 
fréquentes ,  et  que  la  chirurgie  est  probablement  redevable 
au  schillelah  (  sorte  de  bâton  irlandais  ) ,  d’une  partie ,  au 
moins,  du  travail  de  M.  Fleming.  Le  même  auteur  a  vu 
une  double  tumeur  sanguine  de  la  cloison ,  être  la  suite 
d’une  contusion  qu’un  cavalier  avait  éprouvée  sur  le  nez  par 
un  eoup  de  la  tête  de  son  cheval ,  sur  laquelle  il  était  penché. 
Ces  tumeurs  apparaissent  peu  d’instans  après  la  cause  qui  leur 
donna  naissance.  Il  est  rare  qu’il  s’écoule  plusieurs  heures 
avant  qu’elles  ne  se  manifestent.  Tantôt  il  n’y  a  qu’une  simple 
ecchymose  dans  la  muqueuse  olfactive  ;  d’autres  fois  c’est  une 
tumeur  d’un  volume  plus  ou  moins  considérable -qui  remplit 
la  narine;  il  peut  n’y  avoir  qu’une  seule  tumeur  occupant  l’un 
des  côtés  de  la  cloison  ;  le  plus  souvent  il  y  en  a  deux ,  et 
alors  constamment  elles  communiquent  ensemble  à  travers  le 
cartilage  brisé  de  la  cloison.  L’étendue  et  la  forme  de  ces  tu¬ 
meurs  sont  très  variables,  leur  coloration  est  d’un  pourpre 
noirâtre  :  elles  offrent  d’ailleurs  les  mêmes  caractères  physi- 
■  ques  que  ceux  des  bosses  purulentes  ,  et  elles  apportent  la 
même  gêne  à  la  respiration  et  &  l’olfaction.' 

Les  indications  qu’elles  présentent  ne  différent  pas  dé  celles 
des  collections  sanguines  qui  se  forment  dans  d’autres  parties 
du  corps.  Il  convient  de  tenter  d’abord  la  guérison  à  l’aide  des 
moyens  résolutifs  ;  mais  si  la  résorption  du  sang  épanché  tar¬ 
dait  trop  â  se  faire  ,  il  serait-  préférable  d’en  procurer  l’éva¬ 
cuation  par  des  incisions  appropriées  ;  en  suivant  une  conduite 
opposée,  on  s’exposerait  à  voir  survenir  une  inflammation  de 
mauvaise  nature  des  parois  du  foyer  sanguin  et  la  destruction 
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d’une  partie  de  La  cloison  des  fosses  nasales,  par  suite  de  la 
dénudation  prolongée  et  de  la  mortification  de  son  cartilage. 


Remarques  sur  les  grossesses  extra-utérines,  avec  une  obser¬ 
vation  unique  dans  son  espace;  par  Fages  ,  premier 
chirurgien  interne  de  V  Hôtel-Dieu  Saint-Eloy  ,  de  Mont¬ 
pellier  (1).  (Mémoire  adressé  à  l’Académie  royale  de 
chirurgieen  1793  ,  publié  par  J.  E.  Dezeimeris). 

S’il  est  vrai  qu’on  ne  peut  interpréterni  aider  la  nature 
dans  ses  opérations  qu’autant  qu’on  la  connait  par  des  obser¬ 
vations  fondées  sur  des  faits  bien  observés  ,  il  n’est  pas  moins 
vrai  que  pour  la  bien  connaitre  il  faut  porter  dans  cette  étu¬ 
de  cet  esprit  philosophique ,  je  veux  dire  cet  esprit  libre  où  dé¬ 
gagé  de  tous  les  préjugés  que  nous  donne  l’éducation  ;  il  faut 
l’observer  ,  tantôt  dans  l’ensemble  de  ces  ouvrages,  et  tantôt 
dans  les  différentes  parties  de  cet  ensemble,  afin  d’en  mieux 
connaître  tous  les  rapports.  C’est  là  le  vrai  moyen  de  la  voir 

(1)  Lettre  de  l’auteur  à  M.  Sue  ,  secrétaire  de  l'Académie  de  Chir. 

J’ai  l’honneur  de  vous  adresser  un  pelit  mémoire  sur  les  gros¬ 
sesses  extra-utérines  ,  avec  une  observation  unique  dans  son  es¬ 
pèce.  Vous  serez  peut-être  surpris  d’en  avoir  vu  une  ébauche  très- 
imparfaite  dans  le  Journal  de  Fourcroy.  Elle  est  du  second  méde¬ 
cin  de  notre  hôpital ,  qui,  par  pique  ou  je  ne  sais  pourquoi ,  s’est 
empressé  de  la  publier  après  avoir  vu  la  pièce  dans  mon  cabinet 
d’une  manière  bien  superficielle ,  car  il  se  bouchait  le  nez  en  la 
regardant ,  et  plusieurs  personnes  qui  sont  venues  avec  lui  l’ont 
blâmé  d’avoir  eu  la  témérité  de  donner  cette  observation  d’après 
unexamen  aussi  léger.  Vous  jugerez  par  là  combien  cette  obser¬ 
vation  doit  être  peu  exacte  ,  et  le  motif  qui  l’a  engagé  à  la  publier 
sans  en  connaître  le  contenu.  Il  est  bon  de  vous  dire  que  dans  cette 
ville  surtout ,  les  médecins  croient  avoir  une  entière  subordination 
sur  les  chirurgiens,  sur  quoi  ils  pourraient  bien  se  tromper. 

Au  reste,  si  l’Académie  juge,  mon  petit-mémoire  digne  de  quel¬ 
que  récompense  ,  je. me, ferai  non-seulement  un  devoir,  mais  un- 
plaisir  de  lui  faire  passer  la  pièce  anatomique  que  je  conserve  .dans 
mon  cabinet.  Je  suis  en  attendant  voire  réponse  ,  etc. 


EXTRA-UTÉRINES.  415 

otde  l’observer  dans  toute  sa  nudité,  et  sans  les  bigarrures 
que  lui  prêtent  nos  préjugés  et  nos  opinions. 

Il  en  est  de  l’étude  de  la  nature  comme  des  autres  scien¬ 
ces  et  arts,  on  la  manque  souvent  parce  qu’on  ne  se  tient  pas 
assez  en  garde  contre  la  première  impression  qu’elle  fait  sur 
nos  sens,  ou  parce  qu’on  l’observe  au  hasard  et  qu’on  veut 
la  saisir  toute  entière  au  premier  fait  qu’elle  nous  présente. 
Ce  sont  toutes  ces  vicissitudes  qui  jettent  des  doutes,  et  qui 
forment  cette  longue  chaîne  d’erreurs  qui  se  sont  propagées 
et  se  propagent  encore  dans  cette  partie  de  la  philosophie. 
De  tous  les  temps  l’invraisemblance  d’un  fait  a  rendu  lé  té¬ 
moignage  de  l’historien  fort  suspect  ;  c’est  une  vérité  de  no¬ 
toriété  publique  et  fondée  sur  l’expérience  de  tous  les 
ûges.  . 

Si  Astruc  a  jeté  des  doutes  sur  l’observation  de  Ruysch  et 
sur  celle  de  Le  Riche  ;  si  Yalisnieri  j  et  Santorini ,  en  parlant 
de  semblables  observations. les  traitent  de  visions,  à  quoi  no 
dois-je  pas  m’attendre  de  la  part  des  lecteurs  qui,  sans  être  ab¬ 
solument  pyrrhomens,  douteront  sans  doute  de  l’observation 
surprenante  dont  je  donnerai  le  détail  dans  cette  petite  pro¬ 
duction.  Il  me  parait  essentiel  pour  rendre  mon  observation 
plus  sensible  de  rapprocher  en  peu  de  mots  toutes  les  obser¬ 
vations  qui  ont  quelque  rapport  avec  la  mienne. 

On  est  convenu  d’appeler  grossesse  par  erreur  de  lieu  ou 
extra-uterine  celle  où  le  produit  de  la  conception  se  déve¬ 
loppe  dans  toute. autre  part  que  dans  la  matrice.  Oii  en  con¬ 
naît-  généralement  trois  espèces;  la  première  est  celle  de  la 
trompe,  elle  est  la  plus  commune;  la  seconde  est  celle. du 
bas  ventre,  et  la  troisième  celle  de  l’ovaire,  cette  dernière 
est  la  plus  rare  de  toutes  ;  je  citerai  seulement  les  observations 
do  la  grossesse  de  l’ovaire:.  • 

La  première  observation  qu’on  connaisse  dans  ce  genre  est 
celle  de  M.  Saint-Maurice  ,  dans  laquelle  il  est  question  d’un 
fœtus  sorti  de  l’ovaire  et  trouvé  dans  le  bas  ventre,  nageant 


416  GROSSESSES 

dans  une  grande  quantité  de  sang  (1).  Vieussens  cite  une  ob¬ 
servation  de  M.  Montagnier  à  peu  prés  semblable  (2).  The- 
roude  a  trouvé  dans  l’ovaire  droit  d’une  fille  âgée  de  18  ans, 
une  tête  d’enfant  informe,  avec  des  dents  bien  formées  et  des 
cheveux  (3).  Mery  a  trouvé  dans  l’ovaire  d’une  femme  un  os 
de  la  mâchoire  supérieure  avec  des  dents  si  parfaites  que 
quelques-unes  parurent  avoir  plus  de  dix  ans  (4) .  Tyson  rap¬ 
porte  une  observation  senblable  (5) .  Vander-Wiel  dit  avoir 
trouvé ,  à  l’ouvertüre  d’une  fille  de  i5  ans ,  un  ovaire  de  la 
grosseur  d’un  œuf  d’oie,  contenant  une  matière  blanchâtre  et 
épaisse,  des  poils  et  un  os  (6).  Lamzweerde  dohne  l’observa¬ 
tion  d’une  fille  de  11  ans  dans  un  ovaire  de  laquelle  on  trouva 
des  poils,  un  corps  charnu  et  osseux,  le  tout  pesant  15  li¬ 
vres  (7).  Littré  a  rencontré  dans  l’ovaire  gauche  d’une  femme 
un  fœtus  bien  distinct,  de  3  lignes  de  longueur  sur  une  ligne 
et  demie  de  grosseur  (8).  Ruysch  dit  qu’il  montra  dans  son 
amphithéâtre  anatomique,  au  grand  étonnement  des  specta¬ 
teurs,  un  ovaire  de  femme  contenant  une  rangée  des  dents 
humaines,  il  en  a  placé  la  figure  dans  son  trésor  anatomique, 
et  la  pièce  originales  passé  dans  le  cabinet  de  Pierre-le-Grand , 
qui  la  contempla  avec  admiration  à  cause  de  ses  grandes  con¬ 
naissances  en  anatomie  (9).  Le  Riche  trouva  dans  le  bas  ven¬ 
tre  d’une  femme ,  une  poche  fort  volumineuse  qui  remplissait 
presque  l’hypochondre  gauche ,  et  qui  paraissait  avoir  des 
attache#  à  la  matrice  ,  à  la  vessie  ,  et  à  l’intestin  colon  ;  cette 
poche  était  formée  par  la  distension  de  l’ovaire  gauche  ;  elle 
renferme  une  matière  jaunâtre  figée  en  certains  endroits 
comme  do  l’huile ,  et  une  petite  pelote  des  cheveux  de  la  gros- 


(1)  Journal  de  l’abbé  de  la  Roque.  Ann.  1683.  —  (2)  Dissertation 
sur  l’usage  de  la  matrice  et  du  placenta.  —  (3)  Histoire  de  l’ancienne 
Académie  des  Sciences  de  Paris.  Tome  H.  —  (4)  Ibid.  —  (5)  Collect. 
philos. ,  N.°  II,  art.  14. — (6)  Obs.  37°. —  IJ)  Tract,  démolis 
uleri.  Gap.  2.  — (8)  Academie  des  Sciences  de  Paris.  Ann.  1701.  — 
(9 )  Advcrs.  analom.  Decad.  3.  . 
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seur  d’un  citron  :  ces  cheveux  étaient  presque  de  la  longueur 
du  doigt ,  et  liés  entr’eux  par  une  matière  grasse.  Vers  le 
fonds  étaient  plusieurs  cellules  remplies  d’une  espèce  de.  suif , 
et  au  milieu  un  os  de  figure  très-irrégulière.  A  l’extrémité 
il  y  avait  trois  dents  bien  distinctes  et  enchâssées  dans 
leurs  alvéoles.'  L’ovaire  droit  était  rempli  d’une  semblable 
matière  ,  et  contenait  aussi  vers  le  centre  un  os  pareil  à  celui 
de  l’ovaire  gauche  (1). 

Duverney  rapporte  avoir  trouvé  à  l’ouverture  d’une  femme 
morte  à  la  sutie  des  douleurs  de  l’accouchement ,  un  épan¬ 
chement  sanguin  dans  la  cavité  abdominale ,  et  un  petit  foetus 
de  la  gresseur  du  pouce ,  qui  était  sorti  de  l’ovaire  droit 
par  une  déchirure  qu’il  y  a  observée  ;  toute  la  cavité  de  l’o¬ 
vaire  était  remplie  de  sang  (2).  Varocquier  parle,  d’un  ovaire 
considérablement  dilaté ,  de  forme  sphérique  ,  et  de  six  pou¬ 
ces  de  diamètre,  contenant  un  fœtus  de  deux  pouces  de  long 
du  sommet  de  la  tête  aux  genoux.  Les  jambes  et  les  pieds 
étaient  flétris  et  n’avaient  que  deux  lignes  (3).  Lauverjat  èt 
Baudelocque  rapportent  l’observation  d’une  tumeur  formée 
par  l’ovaire  droit,  dans  laquelle  ils  ont  trouvé  une  matière 
crétacée ,  des  portions  d’os  du  crâne ,  et  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  armée  de  neuf  dents  sorties  de  leurs  alvéoles ,  aussi 
dures  et  aussi  blanches  que  celles  d’un  enfant  de  huit  à 
dix  ans  (4). 

Haller  dit  avoir  ouvert  dans  son  amphithéâtre  une  servante 
âgée  de  trente  ans  ,  dans  l’ovaire  droit  de  laquelle  il  a  trouvé 
une  matière  graisseuse  avee  une  matière  semblable  à  du  lait , 
et  une  grande  quantité  des  poils  (5) .  On  peut  voir  des  sem¬ 
blables  observations  données  par  Chirac  (6) ,  Manghini , 
Bongi  (7)  ,  et  Richard  Browne  (8). 

(1)  Acad,  des  Sciences  de  Paris.  Ann.  1743.  —  (2)  OEuvres 
anatom.  Tome  II.  —(3)  Acad,  des  Sciences  de  Paris.  Ann.  1756. 
(4)  Nouvelle  méthode  de  pratiquer  l'opération  césarienne.  Et  l'Art  des 
accouChemcns.  Tome  II.  —  (5)  Trans.  philos.  Ann.  1744.  —  (6)  So¬ 
ciété  des  Sciences  de  Montpellier.  Ann.  1766.  —  (6)  Acad,  des  Scien¬ 
ces  de  Bologne.  —  (8)  Recherches  pathologiques. 


29 


GROSSESSES 


418 

Toutes  ces  observations  ,  curieuses  par  cela  môme  quelles 
sont  extraordinaires ,  n’offrent  point  un  fait  aussi  rare  que 
celui  que  je  vais  rapporter. 

La  nomméeAnne  Ralme ,  du  lien  de  Severa  ,  ci-dcvant  dio¬ 
cèse  de  Rhodez  ,  âgée  de  55  ans,  entra  dans  l'hôpital  le  1er  mai 
1792  ,  avec  tous  les  signes  d’une  liydropisie  ascite.  Le  ventre  était 
fort  volumineux.,  tendu  et  légèrement  douloureux.  Le  flot  du  li¬ 
quide  était  assez  sensible  ;  les  uriues  étaient  montées  en  couleur  et 
peu  abondantes  ,  la  soif  peu  pressante ,  la  respiration  un  peu 
gênée ,  ét  les  extrémités  inférieures  légèrement  œdématiées.  Dans 
cet  état  des  choses  on  aVait  toüt  lieu  de  supposer  une  bydropisie 
ascite.  En  conséquence  ,  M.  Rouché  ,  médecin  en  survivance, 
commença  le  traitement  par  un  purgatif  liydragogue  qui  produisit 
tout  l’eflct  qu’on  pouvait  en  attendre.  Le  lendemain  ,  elle  fut  mise  à 
l’usage  d’un  bouillon  apéritif  auquel  on  joignait  20  grains  de  tartre 
kalibé  à  la  première  cuillerée.  Malgré  cés  moyens  ,  le  volume  du 
ventre  ne  cessait  d’augmenter ,  et  la  difficulté  de  respirer  de  deve¬ 
nir  plus  pressante.  Le  cas  devenant  plus  urgent ,  on  décida  de 
pratiquer  l’opération  de  la  paracentèse.  Avant  d’y  procéder, 
j’examinai  attentivement  toute  la  circonférence  de  l’abdomen  , 
pour  m’assurer  s’il  n’ÿ  avait  aucune  obstruction  dans  les  viscères 
contenus  dans  cette  cavité ,  ce  dont  je  ne  pus  m’assurer  ,  vu  la 
tension  considérable  du  ventre  ;  je  trouvai  seulement  l’hypochon- 
dre  droit  et  la  région  lombaire  du  même  côté  considérablement 
œdématiés.  Voyant  que  je  ne  pouvais  pas  suffisamment  m’instruire 
par  le  tact ,  je  tâchai  de  m’instruire  avec  la  malade  de  ce  qui  avait 
pu  donner  lieu  à  sa  maladie.  Elle  m’af/prit  qü’elle  datait  d’une 
quinzaine  d’années,  et  qu’elle  avait  commencé  par  une  douleur 
au  bas  de  I’hypochondre  droit,  que  son  ventre  n’avait  commencé  de 
grossir  sensiblement  que  depuis  dix  ans ,  temps  ‘auquel  ses  règles 
furent  entièrement  supprimées  ;  que  l’élévation  avait  commencé 
du  côté  droit  ;  que  malgré  cela  elle  vaquait  à  ses  affaires  ordinai¬ 
res  ,  et  que  depuis  six  ou  huit  mois  ii  était  à-peu-près  au  point  où 
je  le  voyais.  Le  début  de  la  maladie,  par  une  douleur  du  côté  de 
Pbypocondre  droit ,  le  commencement  de  l’élévation  du  ventre  , 
l’enflure  œdémateuse  du  mèmè  côté ,  la  facilité  que  j’avais  à  sentir 
le  flot  du  côté  gauche  ,  et  la  manière  sourde  dont  il  se  faisait  sentir 
■du  côté  droit ,  tout  me  fit  présumer  que  l’obstruction  du  foie  pou¬ 
vait  bien  y  être  pour  quelque  chose.  En  conséquence  ,  je  me  dé¬ 
cidai  à  pratiquer  la  ponction  du  côté  gauche  ;  mais  quel  fut  mon 
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étonnement ,  lorsqu’àprès  avoir  piqué  je  vis  sortir  au  lieu  de  sé¬ 
rum  une  matière  épaisse  et  de  couleur  chocolat.  Je  crus  toul-à- 
coupavoir  pénétré  dans  un- foyer  purulent  delà  rate.  Ce  qui  ne 
contribua  pas  peu  à  me  le  persuader,  ce  fut  quelque  petite  quan¬ 
tité  de  sérosité  pure  qui  sortait  par  intervallfe.  Je  continuai  malgré 
cela  à  laisser  sortir  le  liquide.  Lorsqu’il  en  fut  sorti  une  pinte  et 
demie  ,  ou  à-peu-près,  elle  s’arrêta  tout-à-coup  par  la  présence 
d’uu  corps  qui. vint  boucher  l’ouverture  de  la  canule,  et  que  je 
ne  pus  jamais  repousser.  Je  la  retirai ,  et  la  malade  fut  pansée 
comme  d’usage. 

A  l’examen  de  la  liqueur  ,  je  la  trouvai  bien  liée ,  ce  qui  suppo¬ 
sait  qu’elle  avait  été  travaillée  dans  quelque  organe;  elle  n’avait 
point  d’odeür  ,  sa  consistance  était  assez  épaisse,  et  sa  couleur 
était  véritablement  celle  du  chocolat.  Je  crus  inutile  de  la  sou¬ 
mettre  à  l’analyse  chimique,  persuadé  que  ses  différentes  opéra¬ 
tions  ne  peuvent  nous  donner  que  des  fausses  idées  sur  la  nature 
des  humeurs  vivantes  considérées  dans  l’état  physiologique ,  et 
sur  le  changement  qu’elles  éprouvent  en  passant  à  l’état  palholo- 
logique. 

La  première  ponction,  qui  fut  pratiquée  le  troisième  jour  à  da¬ 
ter  de  son  entrée  dans  l’hôpital,  lui  procura  un  léger  soulagement 
qui  ne  fut  pas  de  longue  durée,  car  le  lendemain  de  l’opération  le 
volume  du  ventre  fut  presque  réduit  au  même  point  où  il  était 
avant  l’opération  ;  la  douleur  devint  plus  vive ,  la  difficulté  de  res¬ 
pirer  plus  pressante  ,  et  la  situation  de  la  femme  plus  inquiétante , 
ce  qui  décida  une  seconde  ponction  qui  fut  pratiquée  le  sixième 
jour ,  toujours  au  même  côté.  Le  liquide  qui  sortit  fut  de  la  même 
nature  ,  mais  en  plus  grande  quantité  [il  y  en  avait  de  trois  à 
quatre  pintes  ).  Le  volume  du  ventre  ayant  diminué  ,  je,  tâchai  de 
m’assurer  du  siège  positif  de  la  maladie.  Pour  ce ,  je  fis  coucher  la 
femme  horizontalement  ;  j’aperçus  le  côté  droit  plus  sensiblement 
élevé  que  le  côté  gauche.  En  la  faisant  coucher  sur  ce  côté  ,  la 
tumeur  ne  changeait  presque  pas  de  place,  ce  qui  me  fit  soupçon¬ 
ner  qu’elle  était  enkystée  et  adhérente  à  la  paroi  antérieure  de 
l’abdomen.  Trois  jours  après ,  le  ventre  fut  à-peu-près,  réduit  au 
même  volume.  Les  symptômes  ci-dessus  détaillés  reparurent  avec 
plus  d’intensité  ;  elle  sentait  des  borborygmes  et  rendait  beaucoup 
de  vents  par  le  liaut  et  par  le  bas ,  ce  qui, me  fit  croire  que  le  Vo¬ 
lume  qu’avait  acquis  le  ventre  était  dû  en  partie  à  la  raréfaction 
de  l’air  contenu  dans  la  fistule  intestinale.  L’intensité  des  symp¬ 
tômes  fit  décider  une  troisième  ponction  qui  fut  pratiquée  le  neu¬ 
vième  jouir  à  la  partie  latérale  droite.  Le  liquide  qui  sortit  cette 
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fois  fut  moins  6pais  et  moins  coloré.  Après  qu’on  en  eut  sorti  unfe 
certaine  quantité  ,  il  passa  par  l’ouverture  de  la  canule  une  petite 
touffe'de  cheveux  de  couleur  brune ,  assez  longs  et  assez  gros.  On 
les  retint  à  l’ouverture,  en  les  entortillant  sur  une  petite  mèche  de 
charpie.  En  tirant  ces  cheveux  à  soi ,  on  sentait  une  résistance 
considérable  causée  par  un  corps  qui ,  par  sa  solidité  et  par  sa 
forme ,  imitait  exactement  la  tête  d’un  enfant. 

Je  questionnai  de  nouveau  la  malade,  et  la  pressai  vivement  de 
dire  la  vérité.  Elle  me  répond  qu’elle  est  veuve  depuis  dix-huit 
ans;  que  depuis  cette  époque  elle  n’avait  aucun  commerce  char¬ 
nel,  et  que  ses  règles  avaient  entièrement  cessé  depuis  dix 
ans  (l).  Dès  ce  moment  tout  doute  fut  levé  ,  et  nous  ne  vîmes  dans 
celle  m  ladie  étrange  qu’une  grossesse  extra-utérine  dont  le  déve¬ 
loppement  avait  été  caché  par  le  laps  du  témps,  par  l’inexactitude 
et  le  peu  de  foi  que  la  malade  mit  dans  son  rapport. 

Après  cette  troisième  ponction ,  il  y  eut  un  amendement  assez 
sensible  ,  quoique  le  volume  du  ventre  fût  encore  assez  considéra¬ 
ble.  Dans  ce  moment  lucide ,  je  proposai  d’agrandir  l’ouverture 
faite  par le  trocart,  pour  procéderà  l’extraction  de  ce  corps  étranger 
ct.de  la  matière  épaisse  qui  n’avait  pu  passer  par  la  canule.  Ma 
proposition  fut  rejetée  ,  et  on  s’en  tint  à  l’usagé  des  apéritifs.  La 
malade  fat  assez  bien  jusqu’au  quinzième  jour  ,  temps  auquel  les 
accidenS  se  développèrent  de  nouveau  et  avec  plus  d’intensité  :  le 
ventre  devint  fort  gros  ,  autant  par  la  raréfaction  de  l’air  que  par 
la  quantité  du  liquide.  La  douleur  devint  plus  vive ,  la  respiration 
plus  laborieuse  ;  le  cours  des  urines  se  supprima  ,  elle  eut  des 
syncopes  fréquentes ,  les  extrémités  se  refroidirent ,  et  elle  expira 
dans  la  matinée  du  dix-septième  jour. 

Le  soir  nous  procédâmes  à  l’ouverture  du  cadavre,  en  présence 
de  MM.  Farjon,  premier  médecin  de  l’Jïïôtel-Dieu  ;  Bqurquenod  , 
chirurgien-major  de  quartier,  et  de  plusieurs  autres  possonnes 
de  l’art. 


~(i)  M.  Farjon,  premier  médecin  de  l’Hôtel-Dïeu  ,  nous  a  dit  l’avoir 
vue  il  y  a  environ  huit  à  dix  ans,  avec  le  ventre  fort  gros  ;  y  sentant 
un  flot ,  un  peu  sourd  à  la  vérité,  il  luj,ordonna  quelques  remèdes 
apéritifs  dont  elle  ne  fit  point  usage,  continuant  à  se  livrer  à  la 
boisson ,  à  laquelle  elle  était  fort  habituée. 

J’appris  ensuite  qu’elle  q’avait  jamais  été  mariée;  qu’elle  a  laissé 
un  fils  de  24  à  25  ans,  qui  reste  dans  nos  quartiers ,  et  qu’elle  vivait 
illicitement  avec  une  aubergiste  de  cette  ville.  Des  femmes  qui  l’ont 
connue  très-particulièrement  m’ont  encore  assuré  qu’il  y  ; avait  plus 
de  douze  ans  qu’elle  avait  le  ventre  gros. 
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Après  avoir  coupé  les  parties  contenantes  de  l'abdomen  ,  nous 
avons  trouvé  un  kyste  ou  sac  de  forme  à-peu-près  sphérique  , 
occupant  la  plus  grande  partie  du  bas-veutre,  et  formé  par  la 
distension  de  l’ovaire  droit.  Ce  kyste  adhérait  par  sa  partie  anté¬ 
rieure  à  la  face  interne  de  la  paroi  antérieure  du  bas-ventre  , 
taudis  qu’il  était  libre  et  sans  adhérence  contre-nature  dans  tout 
le  reste  de  son  étendue. 

Cet  ovaire,  ainsi  distendu  ,  offre  un  sac  de'33  pouces  de  circon¬ 
férence  extérieure  sur  3  lignes  d’épaisseur  dans  toute  son  étendue. 
Sa  face  extérne  est  filamenteuse  dans  la  partie  qui  adhérait  à  la 
face  interne  de  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen,  et  lisse  dans 
tout  le  reste  de  sa  surface.  Sa  face,  interne  est  rugueuse  et  remplie 
de  sillons ,  à-peu-près  comme  la  face  interne  de  l’utérus. 

Dans  la  cavité  de  ce  kyste  était  contenue  une  quantité  de  cette 
liqueur  chocolatée ,  quantité  qui  ne  put  être  évaluée  qu’en  mesu¬ 
rant  la  èapacité  du  kyste  (1).  Dans  cette  liqueur  flottait  une  grosso 
touffe  de  cheveux  longs  de  sept  à  huit  pouces  ,  assez  gros ,  de-cou¬ 
leur  brune ,  et  unis  enlr’eux  par  une  matière  suifeuse  ,  dont  je  les 
ai  nettoyés  par  le  moyen  d’une  lessive  légèrement  alkaïine-  Dans 
l'intérieur  de  ce  kyste  et  sur  la  partie  latérale  externe ,  on  observe 
une  pièce  osseuse  de  figure  très-irrégulière,  de  quatre  pouces  de 
long  sur  un  pouce  et  demi  de  large  à  son  extrémité  postérieure  ; 
près  de  trois; pouces  à  son  extrémité  antérieure,  et  d’environ  un 
pouce  à  sa  partie  moyenne;  son  épaisseur  est  d’un  demi-pouce 
dans  toute  son  étendue.  L’extrémité  antérieure  est  aplatie  et  porte- 
sur  sa  partie  supérieure  deux  grosses  dents  molaires.  L’extrémité 
postérieure,  est. légèrement  hifurquée  ;  le  bord  supérieur  n’offre 
rien  de  particulier  ,  et  l’inférieur  est  armé  de  deux  petites,  dents 
incisives.  Toute  celte  portion  osseuse  est  recouverte  par  une  mem¬ 
brane  d’un  tissu  fort  serré  et  d’une  épaisseur  assez  considérable. 
Elle  est  fixée  à  la  paroi  externe  du  kyste-  par  deux  bandes  char¬ 
nues  très-fortes  ;  l’une  s’attache  à  l’extrémité  anterieure  de  cet 
os ,  et  l’autre  à  l’extrémité  postérieure,  La  première  est  plus. 


(i)  Voici,  le  calcul. qulen  a  bien  .vouln  faire  MU.  do  Rajtte,  secrétaire 
de  la  Société’  des  Sciences  de  cette  ville  : 

Circonférence  ,  y  compris  l’épaisseur ,  33‘poucés. 

Diamètre  ,  y  compris  l’épaisseur,  io  pouces  C  lignes.. 

Diamètre  de  la  concavité’ ,  io  pouces. 

Circonférence  de  la  concavité’,  3t  pouces  5  lignes.  ' 

Surface  du  grand  cercle  de  la-concuvîté,  78 pouces quarre’s, 87  lig.  q. 
Capacité  de- l’intérieur,  pouces  cul),  joj  lig.  cub. 
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longue  ,  plus  épaisse  et  plus  étroite,  et  la  seconde  plus  large,  plus 
mince  et  plus  courte. 

On  observe  encore  trois  dents  implantées  dans  la  propre  sub¬ 
stance  de  l’ovaire  ou  dans  l’épaisseur  du  kyste.  La  première  est 
une  grosse  molaire  ;  elle  est  implantée  dans  la  paroi  antérieure 
la  seconde  est  une  petite  molaire  ;  elle  est  enchâssée  dans  la  paroi 
postérieure  ;  la  troisième  est  une  grosse .  dent  incisive  latérale 
qu’on  dirait  être  d’un  sujet  de  20  à  30  ans  ;  elle  a  sa  racine  fort 
longue,  et  implantée  jusqu’au  collet  dans  la  paroi  inférieure  de 
ce  kyste.  J’ai  trouvé  une  dent  molaire  détachée  ,  et  dont  la  cou¬ 
ronne  a  été  presqu’enlièrement  détruite  par  une  carie  ;  elle  est 
tombée  peiidant  que  je  nettoyais  le  kyste  dans  lequel  elle  était 
contenue  ;  ce  qui  me  fait  présumer  qu’il  y  en  avait  d’autres  qui 
sont  sorties  avec  le  liquide  lorsque  nous  avons  ouvert  la  poche. 
Sur  la  partie  postérieure  était  un  corps  spongieux  durci ,  de  sept 
pouces  et  demi  de  circonférence  Sur  deux  pouces  et  demi  d’épais¬ 
seur ,  ayant  deux  faces  ;  une  lisse  et  polie ,  moins  étendue  ,  qui 
regardait  l’intérieur,  du  kyste  ,  et  l’autre  inégale  qui  paraissait  y 
adhérer.  Ce  corps  spongieux  me  parait  être  le  placenta  durci. 

La  trompe  du  même  côté  a  acquis  environ  sept  pouces  de  long. 
Les  viscères  abdominaux  étaient  dans  l’état  le  plus  sain,  à -cela 
près  des  intestins  qui  étaient  un  peu  rapetissés  et  adhérents  les  uns 
aux  autres.  Sur  la  partie  postérieure  et  gauche  du  bas-ventre 
nous  avons  trouvé  une  assez  grande  quantité  de  sérosité  rous- 
sàtre  (IV,. 

Cette  observation ,  que  je  crois  unique  dans  son  espèce,  m’a 
(fait  naître  des  réflexions  que  je  vais  mettre  sous  les  yeux  de 
l’Académie ,  et  auxquelles  je  ne  donne  d’autre  mérite  que 
celui  que  leur  imprimera  la  sanction  de  cette  savante  Société. 

Ce  fait  me  paraît,  présenter  plusieurs  points  qui  méritent 
bexamen  le  plus  scrupuleux  ;  savoir  :  si  cet  os  armé  de  dents, 
ces  cheveux ,  cette  masse  spongieuse  et  ces  dents  im¬ 
plantées  dans  la  propre  substance  du  kyste,  sont  le  produit 
de  la  conception,  ou  si  ces  parties  se  sont  formées  dans 
l’ovaire  indépendamment  de  cet,  acte;,  et  en  supposant, 


(1)  La  plupart  des  chirurgiens  ,  médecins  et  amateurs  de  cette 
ville  sont  venus  voir  cette  pièce  dans  mon  cabinet. 
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comme  il  est  plus  que  probable  ,  que  leur  formation  sort  due 
à  une  vraie  conception  ou  grossesse  par  erreur  de  lieu  ,  cette 
observation  prouve-t-elle  en  faveur  des  ovaristes?  et  si  elle  in  - 
firme  le  sentiment  de  ceux  qui  prétendent  que  la  génération 
se  fait  par  le  mélange  des  deux  semences?  Je  n’entreprendrai 
pas  d’agiter,  et  encore  moins  de  résoudre  ces  questions, 
parce  qu’elles  sont  non  seulement  très-difficiles  à  décider  , 
mais  parce  que  la  discussion  dans  laquelle  elles  pourraient  m’en¬ 
traîner,  ne  ferait  rien  pour  les  progrès  de  la  science.  Cette 
prodigieuse  dilatation  de  l’ovaire  ,  jointe  à  l’épaisseur  considé¬ 
rable  de  ses  parois  ,  prouve ,  ce  me  semble  ,  que  tout  organe 
qui  est  en  action  ,  ou  en  orgasme  ,  attiré  à  lui  Une  plus  grande 
affluence  d’humeur  et  du  suc  nourricier  ,  d’où,  doit  naître  né¬ 
cessairement  une  augmentation,  dans  toutes, les  dimensions.de 
l’organe  en  action.  La  matrice  pendant  la  grossesse ,  et  d’au¬ 
tres  organes  pendant  que  leur  action  est  augmentée  ,  en  sont 
des  preuves  suffisantes.  Gandolphe  nous  fournit  un  exemple 
d’une  dilatation  prodigieuse  de  deux  ovaires  .  de  sorte  que  le 
droit  pesait  cinq  livres, quatorze  onces ,  et  le  gauche  cinq  livres 
dix  onces  (1).  Voyez  encore  les  observations  de  Yarocquier , 
déjà  cité ,  Monro  (2),  Montaulieu  (3) ,  Malaval  et  De  La- 
porte. 

Toutes  ces  observations,  et  un  nombre  infini  d’autres  que  je 
pourrais  y  joindre  ,  prouvent  que  les  ovaires  peuvent  souffrir 
une  fort  grande  dilatation  sans  se  rompre. 

La  nature  de  l’humeur  contenue  dans  ce  kyste,  pouvait-elle 
nous  servir  d’indice  pour  juger  du  corps  contenu  dans  sa  ca¬ 
vité  ?  Peut-on  la  regarder  comme  l’effet  de  la  décomposition 
du  fœtus  ?  Plusieurs  observations  nous  apprennent  que  la  cou¬ 
leur  ,  la  consistance  et  l’odeür  d’un  liquide  épanché  dans  quel¬ 
que  cavité  ,  ou  renfermé  dans  un  kyste ,.  varient  à  l’infini ,  et 
que  ses  différens  caractères  peuvent  rendre  le  pronostic  plus 


(i)Acad.  des  Sciences  de  Paris.  Ann.  1707.  —  (2)  Essai  sur  l’hy- 
dropisic.  —  (3)  Acad,  de  chirurg.  Tome  IL  In-4°. 
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ou  moins  fâcheux  sans  nous  éclairer  davantage  sur  la  cause  ni 
sur  les  moyens  qu’on  doit  mettre  en  usage  pour  la  guérison  de 
la  maladie.  On  peut  voir  là-dessus  les  observations  de  Lit¬ 
tré  (1)  ,  Lémery  le  fils  (2) ,  Duverney  le  jeune  (3)  ,  et 
Monro  (4). 

La  consistance  et  la  couleur  du  liquide  r  ces  cheveux-,  cette 
portion  osseuse  armée  de  dents  ,  cette  masse  spongieuse ,  cettè 
dent  cariée  et  ces  dents  implantées  dans  la  propre  substance 
du  kyste ,  semblent  nous  mettre  en  droit  de  conclure  qu’il  s’est 
fait  une  décomposition  de  presque  toutes  les  parties  de  l’en¬ 
fant  ,  et  que  ce  qui  en  a  resté  aurait  peut-être  été  dissous  si  la 
femme  eût  véçu  plus  Jkmgtemps.  Une  observation  de  Blok 
vient  à  l’appui  de  çette  conjecture.  Get  auteur  rapporte  Lob-- 
servation  d’unAœtus  qui  a  resté  pendant  onze  ans  dans  la 
trompe ,  epsorte  qu’il  s’y  est  dissous  ,  et  qu’il  ne  resta  que 
peu  des  parties  osseuses  qu’on  trouva  à  l’ouverture  de  la 
femme  (5),.  * 

Ce  n’est  point  sur  la  nature  seule  du  liquide  qu'on  peut  éta¬ 
blir  cette  décomposition ,  puisque  Hay ,  dans  une  lettre  écrite 
à  Guillaume  Hunter  ,  parle  de  l’ouverture  d’une  femme ,  dan9 
le  ventre  de  laquelle  on  a  trouvé,  les  intestins ,  l’épiploon  et  le 
péritoine  unis  ensemble ,  et  un  grand  sac  qui  occupait  toute  la 
cavité  abdominale,  et  qu’on  reconnut  être  la  trompe  droite. 
A  l’ouverture  de  ce  sac ,  il  en  sortit  une  grande  quantité  de  li¬ 
queur  couleur  de  chocolat ,  et  un  fœtus  entier  sans  aucune  pu¬ 
tridité  (6)- 

•Pour  ce  qui  est  de  l’implantation  des  dents  dans  la  propre 
substance  de  l’ovaire  et  de  leur  accroissement  dans  cette  par¬ 
tie  ,  je  ne  connais  aucune  observation  ni  aucun  fait  physiolo¬ 
gique  avec  lequel  ce  phénomène  puisse  avoir,  quelque  rapport,. 


(t)  Acad,  des  Sciences  de  Paris.  Ann.  1707.  —  (2)  Ibid.  Ann.. 
1702.  —  (3)  Ibid.  Ann.  1703. — '(4).  Essai  sur  l’hydropisie. — 
(5)  Commère,  lût,  de  Nurcmb.  Ann.  1735,  n°  19.  —  (6)  Tirons. . 
philos.  Ann.  1767.. 
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si  ce  n’est  avec  les  entes  animales  ,  en  supposant  que  les  ob¬ 
servations  qu’on  nous  a  données  là-dessus  soient  vraies. 

Nous  venons  de  considérer  les  variétés  qu’offre  la  nature 
dans  le  produit ,  et  principalement  dans  le  siège  de  la  concep¬ 
tion.  Jettons  maintenant  un  coup-d’œil  rapide  sur  les  res¬ 
sources  qii’elle  s’est  réservées  dans  «es  écarts ,  et  nous  termi¬ 
nerons  ces  réflexions  par  les  secours  que  peut  offrir  la 
chirurgie  dans  une  circonstance  aussi  périlleuse  pour  la  mère 
que  pour  l’enfant. 

Le  témoignage  des  observateurs  les  plus  rigides  nous 
prouve  que  dans  quelques  circonstances ,  rares  à  la  vérité  ,  la 
nature  triomphe  de  tous  les  dangers  qui  la  menacent ,  en  se 
débarrassant  de  son  fardeau  par  de  nouvelles  routes  qu’elle  se 
pratique.  Il  est  vrai  aussi  que  le  plus  souvent  elle  succombe  au 
milieu  d’un  si  pénible  ouvrage  ;  dans  d’autres  circonstances 
plus  rares  encore ,  elle  se  met  à  l’abri  de  ces  dangers ,  en  con¬ 
servant  le  produit  de  la  conception  dans  les  parties  qui  l’ont 
reçu,  soit  en  le  pétrifiant,  le  desséchant  et  l’identifiant  en 
quelque  façon  avec  le  corps  qui  le  renferme ,  comme  le  prou¬ 
vent  différentes  observations. 

Lorsque  la  nature  ne  peut  point  se  débarrasser  de  son  far¬ 
deau  par  les  voies  naturelles ,  soit  par  les  obstacles  qu’elle  y 
rencontre ,  ou  parce  que  lé  foetus  a  été  conçu  dans  tout  autre 
part  que  dans  la  cavité  de  là  matrice  ,  elle  se  suffit  quelque¬ 
fois  à  elle-même  en  se  pratiquant  une  issue  ,  tantôt  par  un  ab¬ 
cès  ,  voyez  les  observations  d’Àlhucasis ,  Blondin  (1) ,  Riva- 
lier  (2) ,  Goritz  (3) ,  Guillaume  Dampier  (4) ,  Groenhil  (5) , 
Houstoun  (6)  ,  Copping  (7) ,  Biener  (8) ,  Métivier  (9),  Col¬ 
lin  (10),Monro  (11),  Delavergne (12),  Debenham  (13),  Fother- 

(1)  Blegny ,  Nouv.  découv.  Ann.  1679.  —  (2)  Journ.  de  l’abbc 
de  la  Roque.  Ann.  1683.  —  (3)  Ephëm.  des  cur.  de  la  nature.  Cent.  7, 
obs.  16.  —  (4)  Tram,  philos.  N°  243.  —  (5)  Ibid.  N"  265.  —  (6)  Ibid. 
N»  378.  —  (7)  Ibid.  N"  461.—  (8)  Commère,  lût.  de  Nuremb.  Ann.- 
1732.  —  (9)  Obs.  de  Lcdran.  —  (10)  Journ.  de  Med.  Ann.  1758.  — 
(11)  Ibid.  —  (121  Ibid.  Ann.  1761/—  (13)  Trans.  philos.  Anu.  1751. 
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gill  (1) ,  Baudelocque  (2) ,  etc.,  etc.;  d’autres  fois  elle  s’ouvre 
une  nouvelle  route  par  la  voie  dès  selles  ou  par  celle  des 
urines.  Par  la  première  voie ,  voyez  Tulpius  (3) ,  Littré  (4) , 
Oldenburg  (5) ,  Morley  (6) ,  Lindestope  (7) ,  Buchner  (8)  , 
Nourse  (9) ,  Winthrop  (10) ,  François-Simon  (IL) ,  Schlîct- 
hing  (12)  Lucas  (13)  ,  Guillerme  (14). 

D’autres  fois  elle  s’ouvre  l’issue  eh  partie  par  la  voie  des 
urines  et  par  la  voie  des  selles  ,  comme  le  prouvant  les  obser¬ 
vations  de  Ronsseus  (L5)  ,  Yan-dër-Wiel  (16)  et  Gabriel 
IGng  (17).  . 

Yoilà  d’une  manière  succincte  les  moyens  que  la  nature 
emploie  pour  se  débarrasser  du  fardeau  qui  l’opprime.' 

Yoyons  maintenant ,  si  par  une  opération  des  plus  simples ,  la 
gastrotomie ,  oh  ne  pourrait  point  lui  épargner  ce  travail  au  mi¬ 
lieu  duquel  souvent  elle  succombe  ;  si  cette  opération  n’assure¬ 
rait  pas  la  vie  à  plusieurs  mères ,  et  si  elle  ne  la  sauverait  pas  à 
nombre  d’enfans  qui  doivent  la  perdre  infailliblement  sans  çe 
secours. 

Les  auteurs  qui  n’admettent  généralement  l’opération  cé¬ 
sarienne  que  sur  la  femme  morte ,  la  conseillent  néanmoins 
sur  la  femme  vivante  ,  lorsque  la  nature  indique  elle-même 
le  lieu  où  elle  doit  être  pratiquée ,  soit  par  la  formation  d’un 
abcès  ou  par  une  fistule  ;  dans  les  cas  contraires  ils  la  regar¬ 
dent  comme  toujours  funeste  pour  la  mère. 

Ceux  qui  ont  rejeté  la  gastrotomie  dans  les  cas  des  gros- 


(1)  Ibid.  Ann.  1762.  —  (2)  L’Art  des  accouch.  Tome  H.  —  (3)  Lib. 
4,  cap.  39.  —  (4)  Acad,  des  Sciences  de  Paris.  Ann.  1702.— 

(5) Ephém.  dés  cur.  delà  nature.  Decad.  1,  ami.  3,  obs.  126.  — 

(6)  Tram,  philos.  N»  227.  —  (7)-  Ibid.  385.  —  (8)  Mélang.  phys.  méd. 
malliim.  Ann.  1728.  — (9)  Trans.  philos.  N°  416.  —  (10)  Ibid. 

475.  —  (11)  Ibid.  N°  477.  —  (12)  Éphém.  des  cur.  de  la  nature. 
Vol.  8  ,  obs.  39.  —  (13 )  Journal  des  savane.  Ann.  1722.  —  (14)  Jour¬ 
nal  de  Méd.  1757.  —  (15)  Epislol.  mcdic.  Tome  I.  —  (16)  Obs.  71. 
(17)  Essais  ef  Edimbourg.  Tome  V. 
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sesses  extra-utérines ,  allèguent,  la  difficulté  de  les  connaître  , 
et  l’hémorrhagie  qui  suivrait  le  décollement  du  placenta  et  la 
déchirure  des  parties. 

Examinons  premièrement  si  ces  deux  raisons  sont  absolu¬ 
ment  vraies  ,  et  si  elles  sont  suffisantes  pour  faire  rejeter  une 
opération  qui  peut  arracher  des  bras  de  la  mort  deux  indi¬ 
vidus,  à  la  fois. 

Les  filles  et  les  veuves ,  surtout  celles  qui  passent  ou  qui 
veulent  passer  pour  sages  ,  sont  celles  ,  dit  Astruc  ,  qui  sont 
le  plus  exposées  à  cette  espèce  de  grossesse  ,  par  le  saisisse¬ 
ment  ,  la  crainte  et  la  honte  dont  elles  sont  affectées  pendant 
des  embrassemens  illicites. 

Les'  signes  de  cette  ..espèce  de  grossesse  sont  comme  dans 
toutes  les  autres,  rationnels  ou  sensibles.  Les  rationnels  sont  : 
l’absence  de  la  plupart  des  signes  qui  ont  lieu  dans  le  com¬ 
mencement  des  vraies  et  bonnes  grossesses ,  tels  que  la  sup¬ 
pression  des  règles ,  les  dégoûts ,  les  appétits  dépravés  ,  les 
nausées ,  les  vomissemens  et  le  gonflement  des  mamelles  ,  etc. 
Je  conviens  avec  M.  Baudelocqué,  que  ces  signes  sont  des 
plus  illusoires,  et  surtout  dans  les  premiers  temps  ;  mais  si  ori 
attend  le  quatrième  ou  cinquième  mois ,  qu’on  rassemble  les 
signes  rationnels  avec  les  signes  sensibles ,  je  crois  que  le  dia¬ 
gnostic  cessera  d’être  équivoque  ,  et  surtout  si  la  femme  est 
bien  conformée ,  et  qu’elle  ait  déjà  fait  un  ou  plusieurs  enfans, 
parce  qu’alors  elle  distinguera  elle-même  cette  grossesse  de 
celles  qui  l’ont  précédée. 

La  grossesse  par  erreur  de  lieu  est  fort  tranquille  dans  son 
principe  ,  et  devient  fort  orageuse  par  la  suite.  Les  douleurs 
croissent  avec  l’enfant  qui  distend  des  parties  peu  faites  pour 
l’être  à  ce  point ,  ni  d’une  manière  aussi  brusque ,  l’élévation 
du  ventre  forme  une  espèce  de  tumeur  circonscrite  ,  élevée 
en  pointe ,  plus  dure  ,  plus  haute  ,  et  sur  l’un  des  côtés  du 
ventre  seulement ,  la  femme  sent  quelquefois  les  mouvements 
do  l’enfant  dans  cette  tumeur.  En  introduisant  le  doigt  dans 
te  vagin  ,  et  posant  la  main  sur  l’hypogastrè  ,  on  ne  trouva 
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qu’une  légère  augmentation  dans  le  volume  de  la  matrice,  efc 
une  légère  déviation  de  l’orifice  vers  la  partie  opposée  ait 
siège  de  la  grossesse.  Tous  ces  signes  deviennent  plus  sensi¬ 
bles  et  presque  univoques,  quand  le  terme  de  cet  accouche¬ 
ment  approche.  Dans  ce  cas  les  douleurs  sont  fort  vives  et  fort 
rapprochées  ,  occupent  tout  l’abdomen ,  ne  se  portent  point 
vers  le  siège  ,  n’avancent  point  le  travail  ;  il  ne  coule  point 
de  la  matrice  ,  ni  les  glaires  sanieuses  ,  ni  les  eaux.  En  intro¬ 
duisant  le  doigt  dans  le  vagin ,  on:  ne  sent  point  ce  ballon 
sphérique  qui  occupe  la  partie  postérieure  du  vagin  ,  et  qui 
est  formé  par  la  matrice  dilatée  ;  son  orifice  est  dur ,  épais  , 
alongé  et  peu  dilaté  ,  les  membranes  ne  se  présentent  point  ; 
en  titillant  l’orifice  de  la  matrice  on  n’excite  que  peu  ou’ point 
de  douleur..  Il  n’y  a  pas  moyen  d’obtenir  la  plus  petite  dilata¬ 
tion  de  l’orifice  ,  les  douleurs  deviennent  plus  vives  et  plus, 
rapprochées,  sans  que  rien  s’annonce  extérieurement.  La 
femme  sent  des  agitations  considérables  dans  son  ventre ,  il 
lui  semble  que  tous  les  viscères  vont  se  rompre,  un  mouvement 
considérable  accompagné  d’une  douleur  des  plus  violentes  ,  se. 
fait  sentir  dans  l’intérieur.  A  cette  douleur  succède  un  calme 
subit  qui  est  suivi  d’évanouissement  et  de  syncope  ,  qu’on  re¬ 
garde  comme  l’indice  certain  que  l’enfant  a  rompu  sa  prison 
et  qu’il  est  tombé  dans  la  cavité  abdominale. 

La  seconde  difficulté  qu’on  allègue  contre  cette  opération 
est  l’hémorrhagie  qui  doit  suivre  l’extraction  du  placenta  et 
la  déchirure  des  parties  auxquelles  il  adhère ,  ou  la  putridité 
qui  doit  résulter  de  l’épanchement  des  fluides  ,  de  la  rétention 
de  la  totalité  ou  de  quelques  portions  du  placenta  et  des  mem-r 
branes  ,  et  de  l’entrée  de  l’air  dans  cette  cavité. 

L’hémorrhagie  ne  me  paraît  devoir  être  ni  aussi  considé¬ 
rable  ni  aussi  dangereuse  qu’on  le  suppose  ,  parce  que  les 
vaisseaux  de  l’ovaire  et  ceux  de  la  trompe  sont  fort  petits  ,, 
et  que  le  calibre  qu’ils  acquièrent  pendant  la  grossesse,  doit" 
être  peu  de  chose  en  les  comparant  avec  ceux  de  la  matrice  , 
puisque  ,  à  terme  égal ,  le  feetps  est  d’un  volume  relatif  bcau^ 
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coup  plus  petit  lorsqu’il  a  été  conçu  dans  l’ovaire  ou  dans  la 
trompe  ,  que  lorsqu’il  s’est  développé  dans  l’utérus.  D’un 
antre  côté  y  l’épanchement  ne  se  fera  pas  aussi  facilement 
qu’on  pourrait  le  penser ,  si  on  considère  que  la  pression 
exercée  .par  l’action  simultanée  des  parties  ,  contenantes  et 
contenues  ,  pouvant  ou  devant  être  supérieure  à  la  force 
qui  chasse  le  sang  ,  l’hémorrhagie  n’aura  pas  lieu  ou  elfe 
sera  très-peu  considérable.  Peut-on  croire  d’ailleurs  qu’elle 
soit  aussi  considérable  et  aussi  dangereuse  que  celle  qui  est 
fournie  par  l’ouverture  des  vaisseaux  utérins  dans  l’opération 
césarienne  ,  et  en  supposant  qu’elle  le  fût  autant  en  raison  du 
décollement  du  placenta  et  du  peu  d’action  des  parties  où  il 
adhère,  ne  pourrait-on  pas  la  prévenir  en  suivant  le  sage 
conseil  qui  nous  a  été  donné  par  Baudelocque  ,  c’est-à-dire  , 
d’attendre  que  le  placenta  se.  détache  de  lui-môme  ,  et  qu’il 
vienne  se  présenter  à  la  plaie  dans  laquelle  on  aura  eu  le  soin 
de  retenir  le  cordon?  Je  crois  également  convenable  de  lui 
donner  quelque  légère  secousse  à  chaque  pansement ,  afin 
d’en  accélérer  la  séparation. 

Quant  à  la  putridité  qu’on  considère  comme  ,  un  accident 
notable  à  la  suite  de  cette  opération  ,  ne  peut-elle  pas  être 
prévenue  en  facilitant  l’issue  de  la  matière  ,  en  faisant  des 
injections  convenables ,  et  en  pansant  méthodiquement  la 
plaie  afin  d’éviter  l’entrée  de  l’air  dans  cette  cavité  ? 

Si  on  compare  cette  opération  avec  l’opération  césarienne 
qui  a  eu  les  plus  heureux  succès ,  que  ne  doit-on  pas  attendre 
de  la  gastrotomie  ,  dans  laquelle  la  matrice  îi’ est  point  intéres¬ 
sée  ;  car,  qui  ne  sait  point  que  les  lésions  de  cet  organe  sont 
toujours  dangereuses  ,  qu’étant  incisé  à  cette  époque  il  doit 
fournir  dans  très-peu  de  temps  une  quantité  considérable 
de'sang?  Qui  ne  sait  point  que  les  déchirures  et  les  suppura¬ 
tions  d’un  viscère  aussi  délicat  entraînent  les  accidents  les 
plus  graves  ? 

Qu’on  compare  encore  les  accidents  dont  cette  opération 
est’  suivie  :  en  supposant  môme  qu’ils  aient  lieu  d’une  manière 
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aussi  vigoureuse  qu’on  le  prétend;  qu’on  les  compare,  dis-je, 
avec  ceux  qui  doivent  naître  de  la  présence  de  l’enfant  dans 
ces  parties ,  de  sa  dissolution  et  de  sa  putréfaction  ,  on  verra 
sans  doute  que  ce  moyen'  est  à  préférer  aux  ressources  dè  la 
nature ,  qui ,  dans  la  majeure  partie  des  cas  ,  échoue  au  mi¬ 
lieu  de  son  travail.  Qu’on  considère  encore  qu’en  s’abandon¬ 
nant  entièrement  aux  soins  de  la  nature  ,  on  sacrifie  toujours 
l’enfant  et  on  expose  la  femme  à  mille  dangers  aux¬ 
quels  elle  n’échappe  que  fort  rarement  ;  tandis  que  par  cette 
opération  on  pourrait ,  dans  bien  des  circonstances  ,  sauver 
la  vie  à  la  mère  et  à  l’enfant. 

Lorsqu’on  est  décidé  pour  cette  opération  ,  on  doit  la  pra¬ 
tiquer  le  plus  tôt  possible  ,  et  ne  pas  attendre  que  la  femme 
soit  excédée  par  les  douleurs ,  et  que  la  trompe  ou  L’ovaire  se 
soient  déchirés  ,  parce  que  leur  déchirure  est  toujours  plus 
dangereuse  que  l’incision.  Le  temps  pour  la  pratiquer  nous  est 
indiqué  par  le  travail  qu’établit  la  nature  pour  tâcher  de  se 
débarrasser  de  son  fardeau ,  et  par  les  accidens  plus  ou  moins 
considérables  que  la  femme  éprouve.  Le  fieu  est  toujours  le 
côté  qu’occupe  l’enfant, 

À  toutes  ces  raisons  ,  je  joindrai  les  suffrages  de  quelques 
auteurs  respectables,  tels  que  Heister  (1)  ,  Dubois  (2), 
Gangiamila  (3)  ,  Biançhi  ,  Palfin  (4) ,  Simon  (5)  et  Baude- 
locque  (6). 

Outre  ces  raisons ,  qui  me  '  paraissent  assez  plausibles ,  et 
ces  autorités ,  qui  méritent  considération  ,  je  vais  rapporter 
quelques  observations  qui  serviront  à  étayer  ma  proposition. 

Mathias  Cornax ,  que  d’autres  appellent  Cornara  ,  donne 
l’observation  d’une  femme  qui ,  au  terme  de  l’accouchement , 
eut  les  douleurs  vives  de  l’enfantement ,  pendant  lesquelles 


(1)  Institutions  de  chirurgie.  Tome  II  ;  in-4°.  —  (2)  Question  agitée 
dans  les  Ecoles  de  Médecine  de  Paris.  Ann.  1727.  —  (3)  Em¬ 
bryologie  sacrée. —  (4)  Anatomie  chirurgicale.  Tome  II.  —  (5)  Acad, 
de  chirurgie.  Tome  II  ;  in-4°.  (6)  L’Art  des  accouchcmens.  Tome  II. 
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elle  sentit  un  craquement  dans  le  ventre  ;  dès  ce. moment  les 
douleurs  diminuèrent ,  et  le  ventre  resta  gros  pendant  quatre 
ans ,  avec  quelque  légère  douleur  et  un  écoulement  par  la 
vulve.  Pendant  cet  espace  de  temps  il  sé  forma  un  dépôt  au 
nombril ,  par  l’ouverture  duquel  il  sortit  de  la  matière  pu¬ 
rulente  et  plusieurs  fragmens  d’os  ;  peu  de  temps  après  il  s’en 
forma  un  second  à  quelque  distance'  du  premier  ,  par  où  Sor¬ 
tirent  plusieurs  portions  osseuses  et  le  périnée  du  fœtus  en 
entier.  Malgré  ce  bénéfice  de  la  nature  ,  les  accidents  deve¬ 
nant  plus  pressants ,  on  se  décida  à  agrandir  la  plaie  du  côté  de 
l’ombilic  ,  par  une  incision  d’environ  huit  pouces  d’étendue  , 
qu’on  dirigea  vers  le  côté  droit.  Dès  que  l’ouverture  fut  faite  , 
il  s’exhala  une  odeur  fétide  ;  on  retira  une  portion  de  l’enfant 
ù  demi-pourrie ,  à  l’exception  de  la  tête  qui  parut  en  assez  bon 
état.  Quelque  temps  après  la  plaie  se  cicatrisa  sans  qu’on  eut 
employé  de  suture. 

Il  parait  que  dans  ce  cas  on  aurait  pu  sauver  l’enfant  par  la 
gastrotomie  pratiquée  à  temps. 

Fabrice  de  Hilden  fait  mention  d’un  fœtus  tiré  par  une  inci¬ 
sion  au  côté  gauche  du  nombril ,  et  la  femme  fut  guérie  en 
fort  peu  de  temps.  Cette  observation  lui  a  été  communiquée 
par  Marchandet  (1). 

Cyprianus  ,  dans  une  lettre  à  Thomas  Mellington  ,  parle 
d’une  opération  faite  avec  succès  pour  extraire  un  enfant  de 
la  trompe.  Il  ajoute  que  non-seulement  la  femme  guérit  , 
mais  qu’elle  accoucha  par  la  suite  de  deux  enfants.  Il  est  à 
présumer  qu’on  aurait  sauvé  la  vie  à  l’enfant ,  si  on  eût  prati¬ 
qué  l’opération  au  temps  prescrit ,  comme  l’a  très-judicieuse¬ 
ment  observé  M.  Baudelocque.  Timmius  a  publié  une  ob¬ 
servation  sur  une  opération  césarienne ,  à  la  faveur  de  la¬ 
quelle  on  a  tiré  de  la  trompe  une  partie  de  la  mâchoire 
inférieure  avec  ses  dents.  Rungius  rapporte  l’observation 
de  l’extraction  d’un  fœtus  de  la  trompe  heureusement  ter- 


(Ij'Liy.  V;  obs.  122. 
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minée  (t)  ,  Senac  cite  l’observation,  d’une  gastrotomie 
pratiquéfe  pour  tirer  un  enfant  de  vingt-un  mois  ,  de  la 
trompe,  sans  que  la  femme  soit  morte  de  cette  opération (2). 
Duverney  donne  l’observation  d’une  paysanne  qui  ,  ne  se 
croyant  pas  enceinte  ,  eut  une  tumeur  dans  la  région  ombili¬ 
cale' du  côté  droit ,  sans  douleur  ,  et  qui  ne  cessait  de  s’ac¬ 
croître  tous  les  jours.  Le  chirurgien  du  lieu  la  traita  comme 
un  œdème,  et  appliqua  des  cataplasmes  et  autres  remèdes. 
Cette  tumeur  étant  à  sou  dernier  degré  ,  descendit  ,  par  son 
poids  ,  jusques  à  l’aine  du  même  côté  ,  où  elle  causait  un  bat¬ 
tement  très-sensible  qui  cessa  peu  de  temps  après.  Par  la 
suite  il  survint  une  altération  aux  tégu mens  qui  recouvraient  la 
tumeur ,  ce  qui  obligea  le  chirurgien  à  inciser  la  tumeur  et  les 
parties  gangrénées.  En  continuant  son  incision  ,  il  découvrit  la 
main  d’un  enfant  ;  il  l’agrandit  de  nouveau  ,  et  tira  par  cette 
ouverture  un  enfant  mort ,  avec  ses  dépendances  ,  ët  la 
femme  guérit  parfaitement  au  bout  de  quelque  temps  (3). 
M.  Laumonier  a  procédé  à  l’ouverture  d’un  dépôt  dans  la 
trompe ,  et  à  l’extirpation  d’un  ovaire  squirrheux  ,  avec  le 
plus  grand  succès ,  puisque  la  femme  a  été  guérie  dans  40  ou 
45  jours  (4). 

Si  toutes  ces  observations  sont  vraies ,  comme  je  le  crois  , 
elles  sont  bien  faites  pour  nous  enhardir  à  pratiquer  la  gastro¬ 
tomie  dans  les  cas  de  grossesses  extra-utérines  ,  plutôt  que 
d’abandonner  la  mère  à  mille  dangers  ,  et  l’enfant  à  une  mort 
certaine. 

C’est  à  vous  ,  Messieurs ,  dont  le  génie  et  les  travaux  font 
germer  les  connaissances  les  plus  utiles  à  l’humanité  ;  c’est  à 
vous,  de  qui  les  décisions  passent  chez  tous  les  peuples  comme 
des  lois  divines  ,  qu’il  appartient  de  juger  une  question  qui 

(1)  Hamburg.  Magas.  Tome  IX ,  et  le  Journal  de  Lcipsick ,  t.  H. 

(2)  Comment,  sur  T anatomie  d'Heisïer.  Voy.  aussi  l’Encyclopédie. 

(3)  OEuvrcs  anatomiques.  Tome  II. 

(4)  Mémoires  delà  Soc.de  Méd.  de  Paris.  Aun.  1782  et  1783. 
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intéresse  si  fort  l’humanité  ,  et  qui  peut  reculer  les  bornes  de 
notre  art  (1). 


Mémoire  sur  la  grippe  de  1837  et  sur  la  pneumonie  considé¬ 
rée  comme  symptôme  essentiel  de,  celte  épidémie  ;  par 
L.  Landau  ,  interne  de  V Hôtel-Dieu  ,  membre  de  la 
Société  anatomique  et  de  la  Société  médicale  d’ observation. 

La  grippe  qui  a  régné  si  souvent  à  Paris  et  récemment 
encore  eh  1831  et  1833,  vient  de  reparaître  pendant  les 
mois  de  janvier  et  de  février,  et  cette  fois  elle  a  été  beau¬ 
coup  plus  générale,  et  sans  contredit  accompagnée  de  beau¬ 
coup  plus  de  gravité  que  les  années  précédentes. 

Déjà  de  nombreux  écrits  ont  été  publiés  sur  cette  épidémie, 
et  à  peine  avait-elle  paru  qu’on  s’est  empressé  d’en  donner 
des  descriptions,  dont  quelques-unes ,  au  moins  conçues  sur 
une  trop-petite  échelle,  se  ressentent  de  la  rapidité  avec 
laquelle  elles  ont  été  faites.  Il  eut  été  plus  sage,  si  ou  voulait 
satisfaire  à  un  besoin  du  moment,  de  rapporter  les  faits  obser¬ 
vés  sans  commentaire  que  de  s’engager  dans  des  discussions 
qui,  oavertes  trop  tôt ,  ne  pouvaient  amener  aucun  résultat 
pour  la  science.  L’apparition  de  la  grippe  a  soulevé  bien  des 
questions,  tant  de  théorie  que  de  pratique,  qui  ne  pourront 
être  résolues  que  par  le  rapprochement  de  faits  nombreux,  re¬ 
cueillis  par  des  observateurs  divers,- et  interprétés  d’une  ma¬ 
nière  rigoureuse ,  sans  idées  préconçues.  C’est  moins  un 
symptôme  en  particulier  que  le  caractère  général  d’une  épi¬ 
démie  qu’il-est  important  de  bien  étudier  ;  car  tandis  que  les 
symptômes  varient  suivant  l’idiosyncrasie  des  malades,  le 

(1)  «  Celle  observation  pourrait)  s’employer  dans  un  mémoire  sur 
les  grossesses  extra-utérines  ;  elle  est  intéressante  par  le  fait  et 
plus  encore  par  l’érudition  de  l’auteur ,  les  nombreuses  citations 
de  faits  analogues  ,  etc.  »  Iiaudclocqye.  (Extrait  d'un  rapport  sur 
ce  mémoire).  • 
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caractère  général  reste  le  même,  et  l’épidémie  se  dessiné 
partout  par  des  signes  pathognomoniques  et  constants. 

Quand  on  lit  les  descriptions  des  diverses  épidémies  de 
grippe,  on  est  frappé  de  l’uniformité  de  caractère  qu’elles  ont 
présentée  en  quelque  lieu  et  en  quelque  saison  qu’elle  aient 
été  observées  ;  c’est  là  un  des  points  les  plus  importants  à 
étudier  et  qu’il  faudrait  faire  ressortir,  parce  que  delà  décou¬ 
leront  les  indications  thérapeutiques.  On  a  droit  de  s’étonner 
du  peu  d’importance  que  beaucoup  de  personnes  attachent  à 
la  grippe,  et  du  peu  de  place  qu’elle  occupe  dans  nqs  cadres 
nosologiques,  quand  on  lit  que  dans  les  épidémies  même  les 
pjus  bénignes  la  mortalité  a  beaucoup  augmenté.  Le  nombre 
des  morts  a  été  bien  plus  considérable  pendant  l’épidémie, 
tant  en  ville  que  dans  les  hôpitaux,  qu’il  ne  l’est  habituelle¬ 
ment  à  la  même  époque  de  l’année,  et  il  me  semble  que  cette 
circonstance  seule  doit  être  pour  nous  d’un  puissant  intérêt  et 
éveiller  toute  notre  attention. 

Mon  intention  n’est  point  de  tracer  ici  une  histoire  com¬ 
plète  de  l’épidémie;  je  crois  que  le  moment  de  le  faire 
n’est  pas  encore  venu,  attendu  qu’il  faut  pour  cela  recueillir 
tous  les  matériaux  épars  de  côté  et  d’autre  :  je  me  bornerai  à 
parcourir  quelques-unes  des  circonstances  de  la  grippe  qui 
m’ont  le  plus  frappé  ;  ayant  pour  but  surtout  d’analyser  les 
pneumonies  que  j’ai  eu  occasion!  d’observer  pendant  que  l’é¬ 
pidémie  a  régné  et  de  montrer  quel  est  leur  rapport  avec  la 
maladie. 

Venue  d’Angleterre,  où  elle  paraît  avoir  été  bien  plus 
grave  qu’à  Paris,  la  grippe  a  commencé  à  paraître  du  15  au 
17  janvier.  La  classe  aisée  a  été  atteinte  avant  la  classe  ou¬ 
vrière  ,  et  les  médecins  ont  observé  des  cas  de  grippe  en 
ville  avant  qu’il  ne  s’en  présentât  dans  les  hôpitaux,  ce  qui 
tient  peut-être  aussi  à  ce  que  les  individus  qui  ont  recours 
aux  hôpitaux  n’y  entrent  généralement  qu’aprés  plusieurs 
jours  de  maladie.  Je  ne  puis  m’empêcher  do  faire  remarquer 
une  particularité  notée  à  l’approche  de  toutes  les  épidémies  et 
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déjà  signalée  par  M.  le  docteur  Grisolle  ,  c’est  la  rareté  des 
maladies  aiguës  pendant  les  deux  mois  qui  ont  précédé  l’appa¬ 
rition  de  l’épidémie  ;  mais  une  circonstance  non  moins  re¬ 
marquable  sur  laquelle  •  on  a  moins  insisté  ,  c’est  la  longueur 
de  la  convalescence  chez  les  sujets  atteints  de  maladie  ai¬ 
guë  ■  pendant  la  môme  époque.  C’est  ainsi  que  deux  indivi¬ 
dus  couchés  aux  nos  16  et  19  de  lasalle  Saint-Beinard ,  et  qui 
étaient  convalescents  d’une  fièvre  typhoïde ,  lorsque  j’entrai 
dans  le  service  au  1"  janvier ,  ont  été  retenus  à  l’hôpital  jus¬ 
qu’au  commencement  de  février ,  par  une  faiblesse  muscu¬ 
laire  générale  qui  n’était  pas  encore  entièrement  dissipée 
lorsqu’ils  demandèrent  leur  sortie.  Chez  d’autres  il  survint 
une  toux  opiniâtre  qui  prolongea  leur  convalescence  beaucoup 
au-delà  du  temps  ordinaire. 

Dés  le  principe  ,  l’épidémie  s’est  fait  remarquer  par  la 
rapidité  avec  laquelle  elle  envahit  une  grande  partie  de  la 
population ,  sans  distinction  d’âge  ,  de  sexe  ou  de  tempéra¬ 
ment.  Des  familles  entières  .,  des  pensionnats  et  des  collèges 
tout  entiers  en  ont  été  atteints  ;  elle  a  frappé  les  individus  les 
mieux  portans ,  aussi  bien  que  ceux  déjà  affaiblis  par  des 
maladies  antérieures  ;  chez  ces  derniers  toutefois  elle,  a  offert 
plus  de  gravité.  Dans  les  hôpitaux.,  la  plupart  des  malades 
séjournant  dans  les  salles  ont  subi  son  influence.  Il  en  a  été 
de  môme  dès  élèves  ,  des  sœurs  et  des  infirmiers. 

D’après  les  relevés  faits  à  l’Hôtel-Dieu ,  il  résulte  que  du 
15  janvier  au  1er  mars  1836,  il  est  entré  1220  malades  ;  pen¬ 
dant  le  même  espace  de  temps  1837  ,  il  en  est  entré  2660  ; 
ce  qui  fait  pour  l’année  1837  une  différence  en  plus  de  440 
malades.  La  mortalité  a  augmenté  dans  une  proportion  encore 
plus  forte.  Ainsi  du  15  janvier  au  l°r  mars  1836 ,  il  y  a  eu  à 
l’Hôtel-Dieu  264  décès.  Pendant  le  même. temps  1837  ,  il  y 
en  a  eu  381,  différence  en  plus  pour  l’année  1837  ,  117. 

Dans  le  service  de  M.  Petit,  alors  dirigé  par  M.  Ilorte- 
loup  ÿ  il  est  entré  du  15  janvier  au  1er  mars  1837 ,  salle  Saint- 
Bernard  (hommes) ,  184  malades  ;  salle  Saint-Paul  (femmes), 
30.. 
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68  malades  ;  en  tout  252  malades  ,  dont  183  sont  notes 
comme  ayant  eu  la  grippe. 

L’étiologie  de  la  maladie  est  assurément  un  des  points  les 
plus  obscurs  de  son  histoire  ,  et  elle  a  cela  de  commun  avec 
toutes  les  épidémies  qui  ont  régné  jusqu’à  présent  ;  des  hom¬ 
mes  du  plus  grand  mérite  ont  fait  de  louables  .efforts  pour 
éclaircir  ce  point  de  science  encore  si  obscur,  mais  malheu¬ 
reusement  leurs  recherches  n’ont  servi  qu’à  nous  prouver 
l'insuffisance  de  nos  moyens  d’investigation  pour  résoudre  le 
problème. 

Quoiqu’inconnué  dans  sa  nature  ,  la.  cause  spéciale  de  la 
grippe  né  peut  être  révoquée  en  doute  ,  à  moins  que  l’on  ne 
■rejette  ce  principe  de  philosophie  qui  prescrit  d’admettre  une 
canse  spéciale  dans  les  phénomènes  qui  se  présentent  avec  des 
caractères  différents  de  tous  les  autres  ,  et  cette  différence 
oh  la  trouve  dans  l’ensemble  des  phénomènes  de  la  grippe. 

Je  n’entrerai  pas  dans  le  détail  des  symptômes  propres 
à  l’épidémie ,  parce  qu’en  général  ils  n’ont  rien  offert  qui 
différât  de  tout  ce  qui  a  été  noté  dans  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  épidémies  de  grippe  ,  et  que  de  nombreux  détails  ont 
déjà  été  publiés  dans  divers  journaux  ;  qu’il  me  suffise  de 
jeter  ici  un  coup-d’œil  rapide  sur  l’ensemble  des  phénomènes 
que  la  maladie  a  présentés. 

Dans  l’épidémie  qui  vient  de  régner,  la  grippe  s’est  traduite 
à  nous  par  une  série,  de  symptômes  dont  les  uns  ont  été  con¬ 
stants  et  ont  été  notés  par  tous  les  observateurs  ;  les  autres  , 
au  contraire  ,  variablés ,  et  quoiqu’ existants  dans  la  majorité 
des  oas,  ont  pu  manquer  dans  quelques-uns.  Ce  sont  les  pre¬ 
miers  qui:,  étant  le  résultat  primitif  dè  l’altération  existant 
dans  l’économie  ,  constituent ,  pour  ainsi  dire  ,  la  nialadie  , 
et  suffisent  pour  la  caractériser  chez  les  individus  chez 
lesquels  on  les  rencontre  ;  par  leur  ensemble  ,  ils  ont  fait  de  la 
grippe  une  maladie  spéciale  siégeant  dans  l’économie  toute 
entière.  C’est  .envain  qu’ôn  voudrait  les  rapporter  à  une  des 
lésions  observées  ,  car  ils  les  ont  constamment  précédées  ,  et 
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ont  souvent  existé  sans  qu’aucune  lésion  pût  en  rendre 
compte.  Les  autres  symptômes  ne  sont  que  des  phénomènes 
secondaires  ;  ils  sont  le  signe  d’altérations  organiques  acces¬ 
soires,  et  ne  suffisent  pas  à  eux  seuls  pour  constituer  la  ma¬ 
ladie  épidémique. 

Les  symptômes  observés  constamment ,  et  par  lesquels  la 
maladie  s’est  généralement  dessinée  ,  sont  la  céphalalgie  ,  la 
faiblesse  générale  ,  le*  courbatures  et  les  douleurs  musculaires 
plus  ou  moins  fortes.  Je  ne  considère  les  malades,  comme 
ayant  eu  la  grippe ,  qu’autant  que  les  symptômes  précédents 
ont  existé  chez  eux ,  et  surtout  la  .céphalalgie  et  la  faiblessse 
musculaire  qui  ont  pour  ainsi  dire  formé  le  cachet  de  l’épi¬ 
démie. 

Les  autres  symptômes  ont  eu  leur  siège  ,  tantôt ,  et  le  plus 
rarement,  dans  l’appareil  digestif,  nausées  ,  vomissements, 
dévoiement  ;  tantôt,  et  le  plus  souvent ,  dans.  1’, appareil  res¬ 
piratoire  ,  coryza,  angine  ,  toux  ,  etc. 

Le  premier  groupe  des  symptômes  secondaires  a  été  ob¬ 
servé  rarement;  j’en  ai  recueilli  neuf- cas  bien  tranchés:  c’est 
là  ce  que  M.  Broussais  désigne  sous- le  titre  de  phénomènes  de 
gaslricüé.  Ce  sont  ces  cas  qui  ont  pu  établir  qiiclqu’analogie 
entre  la  grippe  et  le  choléra ,  surtout  quand  il  a  existé  des 
douleurs  musculaires  vives  et  des  crampes  ;  mais  je  me  hâte 
de  dire  que  les  matières  évacuées ,  toujours  de  nature  bi¬ 
lieuse  ,  n’ont  jamais  présenté  les  mêmes  .caractères  qu’elles 
ont  offerts  pendant  le  choléra  ;  et  si  quelques  cas  isolés  cholé¬ 
riformes  ont  été  observés  ,  ils  sont  en  très-petit  nombre. 

Les  symptômes  siégeant  dans  l’appareil  respiratoire-  ont 
existé  d’une  manière  bien  plus  générale  et  sans  contredit 
dans  là  grande  majorité  des  cas  ,  ce  qui  fait  que  beaucoup  de 
médecins  ont  cherché  à- localiser  la  grippe  dans  les  voies  aé¬ 
riennes  ;  mais  ces  symptômes  ,  quoiqu’extrêmement  fré¬ 
quents  ,  sont  l'oin  d’avoir  été  constans ,  et  tout  le  monde  a  pu- 
observer  uh  bon  nombre  de  malades  chez  lesquels  i!S  n’éxis- 
taient  pas.  Pour  moi ,  je  les  ai  vus  manquer  dans  les  neuf  cas 


GRIPPE 


438 

que  j’ai  cités  ,  et  dans  lesquels  il  existait  une  grippe  abdomi¬ 
nale  ;  et  d’un  autre  côté,  j’ai  vu  un  grand  nombre  de  malades 
chez  lesquels  il  n’existait  aucun  autre  symptôme  que  la  cé- 
phalagie  ,  la  faiblesse  et  les  douleurs  musculaires.  Je  crois  pou¬ 
voir  en  conclure  qu’il  est  impossible  de  regarder  l’irritation 
des  voies  aériennes  CQmme  constituant  la  grippe.  Je  revien¬ 
drai  du  reste  sur  ce  sujet. 

La  toux,  le  coryza,  l’angine,  etc.,  ont  été  suffisamment  dé¬ 
crits,  mais  un  symptôme  sur  lequel  on  a  moins  insisté  ,  c’est  la 
dyspnée.  Elle  a  existé  dans  plusieurs  cas,  plus  ou  moins  in¬ 
tense,  mais  non  en  rapport  avec  la  gravité  des  autres  symp¬ 
tômes.  Quelquefois  elle  était  très-forte  ,  telle  qu’on  ne  l’ob¬ 
serve  que  lorsque  par  une  altération  quelconque,  une  grande 
partie  des  poumons  est  devenue  impropre  à  la  respiration  ,  et 
quand  on  recherchait  les  symptômes  physiques  fournis  par 
l  ’examen  de  la  poitrine  ,  on  ne  trouvait,  rien  qui  pût  en  rendre 
compte.  Cette  dyspnée  chez  quelques,  malades  était  extrême 
et  accompagnée  de  tous  les  symptômes  d’asphyxie.  Dans  ce 
cas ,  les  lèvres  étaient  bleues ,  les  traits  retirés  et  contractés 
les  extrémités  refroidies,,  et  le  pouls. avait  une  lenteur  et  une 
petitesse  remarquables.. 

Ces  phénomènes  étaient  encore  bien  plus  tranchés  et 
bien  autrement  •  inquiétants  quand  il  existait  une  lésion 
que  l’on  g  eu  souvent  occasion,  d’observer  pendant  l’épi¬ 
démie  ,  je  veux  parler  de  l’inflammation  du  tissu  pulmo¬ 
naire.  Assez  généralement  on  a  regardé  cette  affection 
comme  une  complication  accidentelle  de  la  grippe  ;  d’après  les 
faits  que  j’ai  eu  occasion  de  recueillir  et  que  j’analyserai  plus, 
loin ,  il  m’est  impossible  d’admettre  cette  opinion.  Je  ne 
pense  pas  que  l’on,  doive  attribuer  à  un  effet  du  hasard  les 
nombreuses  pneumonies  observées,  pendant  l’épidémie  ,  et  je 
ne  vois  pas  ce  qu’il  y  a  de  '  choquant  â,  admettre  qu’une  cause 
qui ,  chez  beaucoup  de  malades,  produit  une  inflammation  si. 
vive  des  bronches ,  puisse  chez  d’autres  produire  une  inflam¬ 
mation  du  parenchyme  pulmonaire;  ce  qui  me  confirme  dans 
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cette  opinion  ,  c’est  que  les  pneumonies  qui  ont  régné  pendant 
l’épidémie,  offraient  un  cachet  particulier ,  et  différaient  d’une 
manière  notable  de  la  pneumonie  étudiée  en  temps  ordinaire. 
C’est  ce  que  prouvera  ,  je  pense ,  l’analyse  suivante  des  pneu¬ 
monies  qui  se  sont  présentées  à  mon  observation. 

Sur  184  hommes  admis  dans  le  service  de  M.  Petit ,  à  l’Hô- 
tel-Dieu ,  du  15  janvier  au  1er  mars  ,  125  ont  offert  tous  lés 
caractères  de  la  grippe  ,  et  sur  ces  125  ,  il  y  en  a  33  qui  ont 
été  atteints  de  pneumonies.  Cette  proportion  comme  l’on  voit 
est  énorme,  et  elle  me  paraît  appuyer  bian  puissamment  l?opi- 
nion  que  j’ai  émise  tout-à-l’heure.  Chez  les  femmes  ,  la  pro¬ 
portion  a  été  beaucoup  moindre.  Ainsi ,  sur  68  malades  ad-, 
mises  ,  58  avaient  la  grippe  ,  et  sur  ces  58  ,  il  y  en  a  eu  7  qui 
ont  présenté  les  symptômes  d’une  pneumonie.  Cette  propor¬ 
tion  moindre  de  la  pneumonie  chez  les  femmes ,  ne  s’est  pas 
seulement  présentée  dans  le  service  dont  je  rejnds  compte 
mais ,  d’après  les  renseignemens.  que  j’ai  recueillis». elle  paraît 
avoir  été  générale .  Je  crois  devoir  faire  remarquer  que  sur 
les  40  pneumonies  que  j’ai  recueillies  ,  il  a  existé  38  fois  du 
souffle  ,  et  que  dans  les,  deux  où  ce  symptôfne  a  manqué  ,  la 
nature  des  crachats  ne  permettait  pas  de  mettre  en  doute 
l’exactitude  du  diagnostic.. 

Sur  ces  40  cas.,  la  pneumonie  a  existé  21  fois  dos  deux  cô¬ 
tés  ,  11  fois  à  droite  et  8  fois  à  gaucho ,  circonstances, impor¬ 
tantes  à  noter,  et  qui  s’éloignent  encore  de  ce  qpi  existe  dans 
les  temps  ordinaires  oû  le  nombte  dés  pneumonies  doubles 
est  beaucoup  moins  considérable.. 

Pour  établir  l’opinion  que  la  pneumonie  n’a  été  qu’une  sim¬ 
ple  complication  favorisée  seulement  par  là  débilité  ,  suite  or¬ 
dinaire  de  la  grippe  ,  on  s!èst  fondé  sur  ce  que  cette  affection 
ne  survenait  qu’au  bout  de  quinze  à  vingt  jours  après  l’in¬ 
vasion  de  la  maMie.  Cette  assertion  se  trouve  contredite  par 
les  faits.  Ainsi ,  d’après  mes  relevés,  la  pneumonie  s’est  déve¬ 
loppée,  terme  moyen,  le  neuvième  jour.  Chez  9  malades, 
elle  existait  dés  le  troisième.  D’ailleurs,  de  ce  qu’un  symp- 
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tôme  n’apparaît  qu’au  bout  de  plusieurs  jours  de  maladie  ,  est- 
on,  en  droit  de  lui  contester  sa  valeur,  et  l’éruption  qui ,  dans 
la  fièvre  typhoïde  ne  survient  quelquefois  que  du  dixième  au 
douzième  jour  ,  en  est  elle  moins  un  symptôme  caractéristique 
de  cette  maladie? 

Le  début  de  la  pneumonie  n’a  paS*  toujours  été  précédé 
d’une  bronchite  ,  quoique  cela  ait  eu  lieu  trés-fréquemment. 
Ainsi ,  chez  les  9  malades  que  j’ai  cités,  et  chez  lesquels  nous 
avons  constaté  une  pneumonie  dès  le  troisième  jour  de  la  ma¬ 
ladie  ,  son  début  a  nécessairement  été  brusque ,  car  le  troi¬ 
sième  jour,  il  existait  déjà  du  souffle.  Aucun  de  ces  malades 
ne  toussait  avant  l’invasion  de  la  maladie.  M.  Piorry  (  Gazette 
médicale  du  8  avril)  ,  a  cherché  à  caractériser  la  pneumonie 
particulière  observée  pendant  l’épidémie  ,  en  disant  qu’elle  a 
constamment  succédé  à  une  bronchite  ,  tandis  que  la  pneumo¬ 
nie  ordinaire  arrive  subitement  :  cette  opinion ,  d’après  ce  que 
que  je  viens  de  dire,  ne  s’applique  pas  à  tous  les  cas.  Il  ajoute 
que  son  début  a  été  ordinairement  signalé  par  de  la  faiblesse , 
mais  cette  faiblesse  n’appartient  pas  en  propre  à  la  pneumo-i 
nie  ,  car  toutes  deux  ne  sont  autre  chose  que  deux  symptômes 
d’une  même  maladie ,  qui  est  la  grippe.  Du  reste,  comme  l’a 
parfaitement  signalé  M.  Piorry  ,  le  début  de  la  maladie  s’est 
fait  remarquer  par  une  extrême  obscurité  dans  les  symptômes, 
et  généralement  elle  a  marché  d’une  manière  très-peu  fran¬ 
che.  Le  point  de  côté,  qui  le  plus  souvent  nous  avertit  de  l’in¬ 
vasion  d’une  phlegmasie  pulmonaire  ,  a  manqué  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas ,  je  ne  l’ai  noté  que  onze  fois  ,  et  encore  n’a¬ 
vait-il  pas  toujours  toute  l’acuité  qu’il  a  d’ordinaire.  Les  pre¬ 
miers  jours  ,  la  matité- seule  pouvait  faire  supposer  l’existence 
d’une  pneumonie  ,  puis  il  survenait  un  peu  do  râle  ,  généra¬ 
lement  plus  humide  que  le  vrai  râle- crépitant ,  et  immédiate¬ 
ment  après  du  souffle  et  la  respiration  tubaire.  M.  Piorry  a 
très-bien  expliqué  ce  caractère  humide  du  râle  observé  dans 
ces  pneumonies  par  l’accumulation  du  liquide  dans  les  bron¬ 
ches.  Les-  crachats  n’ont  rien  offert  de  particulier  à  noter  ;; 
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dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours  ils  n’offraient  que  les  ca¬ 
ractères  des  crachats  de  la  bronchite;  peu-à-peu  ils  deve¬ 
naient  visqueux  et  adhérents  au  vase ,  et  offraient  les  diverses 
variétés  de  couleur  qu’on  leur  connaî't  dans  la  pneumonie  ; 
tantôt  striés  de  sang  et  rouillés  ,  tantôt  d’une  couleur  jau¬ 
nâtre  ,  sucre  d’orge ,  signalée  comme  caractéristique  par  M.  le 
professeur  Ghcmel,  et  dans  les  cas  les  plus  graves  ,  couleur 
jus  de  pruneaux ,  ou  presque  entièrement  formés  par  du  sang 
pur. 

C’est  dans  les  symptômes  généraux  surtout ,  que  nous  avon  s 
vu  la  pneumonie  différer  do  ce  qu’elle  est  habituellement.  Le 
pouls,  ordinairement  si  large  et  si  plein  dans  cette  maladie, 
était  petit  et  lent  ;  excepté  chez  deux  malades  où  il  s’est  élevé 
jusqu’à  86  pulsations,  il  n’a  pas  dépassé  72  ,  et  le  plus  sou¬ 
vent  il  variait  de  60  à  68*.  M.  Yalleix  ,  lui-méme  ,  qui  a  sou¬ 
tenu  l’opinion  opposée,  n’a  pas  pu  s’empêcher  de  dire 
(Presse  médicale  nns  9  et  11  )  :  cc  Le  pouls  semblait  avoir  un 

peu  moins  d’ampleur . .  V accélération  du  pouls  n  était 

pas  dans  beaucoup  de  cas  en  rapport  avec  la  violence  des. 
autres  symptômes  fébriles.  »  Ce  caractère  du  pouls  est  as¬ 
surément  remarquable  ,  sa  constance  mérite  de  fixer  toute 
notre  attention,  car  c’est  un  phénomène  fort  curieux  que 
cette  lenteur  du  pouls  chez  des  individus  atteints  de  lésions 
organiques  très-étendues,  et  chez  lesquels  les  autres  symptô¬ 
mes  avaient  une  intensité  très-grande.  Déplus ,  au  lieu  delà 
coloration  si  animée  de  la  face  qui  existe  dans  la  pneumonie 
franchement  inflammatoire  ,  on  trouvait ,  chez  presque  tous 
les  malades  ,  la  figure]  pâle  ,  exsangue  ,  les  lèvres  bleues  ,. 
la  peau  des  extrémités  refroidies ,  tous  les  symptômes  enfin 
d’une  véritable  asphyxie. 

Chez  tous  ces  malades ,  la  faiblesse  était  extrême  ;  on  était 
obligé  de  les  soutenir  afin  de  pouvoir  les  ausculter  ,  encore 
cette  position  assise  les  fatiguait  considérablement ,  et  cet  état 
s’observait  aussi  bien  chez  les  jeunes  sujets  que  chez  les  sujets 
déjà  avancés  en  âge.  Les  malades  ne  semblaient  pas  souffrir , 
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tant  la  prostration  était  grande ,  et  assurément  sans  le  se¬ 
cours  de  l’auscultation ,  une  grande  partie  de  ces  pneumonies, 
eussent  été  méconnues  ,  aussi  l’examen  des  malades  exigeait 
une  attention  toute  particulière. 

Je  pourrais  citer  ici  comme  exemple  frappant  de  ce  que  je 
viens  de  dire ,  un  malade  nommé  Getily ,  âgé  de  20  ans,  char¬ 
retier  ,  couché  au  n°  40 ,  salle  Saint-Bernard  ;  il  entra  à  l’hô¬ 
pital,  le  14  février,  présentant  tous  les  symptômes  d’une 
pneumonie  double.  Le  souffle  et  la  matité  s’étendaient  à  plus 
des  deux  tiers  inférieurs  des  deux  poumons  ,  et  cependant  il 
n’y  avait  pas  la  moindre  réaction.  Le  malade  ne  paraissait  pas 
éprouver  la  moindre  gène  dans  la  respiration  ,  le  pouls  était 
calme  et  variait  de  60  â  68  pulsations  ;  les  mouvemens  respi¬ 
ratoires  n’étaient  point  accélérés  ,  la  peau  avait  sa  tempéra¬ 
ture  normale ,  et  ce  jeune  homme  qui  ne  se  doutait  nullement 
de  la  gravité  de  son  état,  demandait  continuellement  à  man¬ 
ger.  Il  sortit  le  3  mars  ,  parfaitement  guéri  par  la  méthode 
contre-stimulante.  Hormis  les  symptômes  locaux ,  il  n’y  a  rien 
ici  assurément  qui  ressemble  à  la  pneumonie. 

Chez  d’autres  malades  atteints  de  pneumonie ,  il  existait 
une  dyspnée  intense ,  accompagnée  de  véritables  accès  de  suf¬ 
focation.  Ces  cas  ont  été  rares  ,  je  n’en  ai  vu  que  cinq.  Il  m’a 
été  impossible  de  me  rendre  compte  de  la  différence  observée 
sous  ce  rapport  ;  j’ai  cru  un  instant  qu’on  pourrait  l’expli¬ 
quer  par  la  différence  dans  la  rapidité  d’invasion  de  la  mala¬ 
die  ,  mais  les  faits  n’ont  point  confirmé  cette  opinion  ;  je  n’ai 
point  noté  de  différence  dans  la  pneumonie  ,  suivant  qu’elle 
survenait  immédiatement  après  l’invasion  de  la  grippe ,  ou 
seulement  plusieurs  jours  après.  La  dyspnée  qui  a  existé  chez 
les  malades  n’était  nullement  en  rapport  avec  l’étendue  de 
la  lésion  du  poumon ,  et  comme  exemple  le  plus  frappant ,  je 
citerai  un  malade  nommé  Dufay,  âgé  de  25  ans,  journalier, 
couché  au  n°  25  de  la  salle  Saint-Bernard.  Il  était  habituelle¬ 
ment  bien  portant ,  et  avait  la  grippe  depuis  huit  jours  ,  lors¬ 
qu’il  entra  à  l’hôpital ,  le  5  février.  Outre  les  autres  syrnptô- 
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mes  ,4e  la  grippe  ,  il  existait  chez  lui  une  pneumonie  caracté¬ 
risée  par  des  crachats  rouillés  ,  de  la  matité  et  du  râle  crépi¬ 
tant  en  arriére  et  à  gauche  ,  la  faiblesse  musculaire  était 
extrême  ,  et  la  céphalalgie  très-vive ,  mais  comme  symptôme 
dominant,  il  existait  chez  lui  une  dyspnée  des  plus  intense,, 
le  malade  ne  pouvait  rester  couché  ,  il  était  forcé  de  s’asseoir 
dans  son  lit ,  la  respiration  était  anxieuse  et  troublée  par  de 
fréquens  accès  de  suffocation. 

La  face  était  pâle  les  lèvres  bleues  et  les  extrémités  re¬ 
froidies.  II  succomba  au  bout  de  deux  jours ,  malgré  l’emploi 
d’un  traitement  antiphlogistique  et  à  l’autopsie,  on  ne  trouva, 
pour  rendre  compte  des  phénomènes  observés  pendant  la  vie, 
qu’une  hépatisation  rouge  du  tiers  moyen  du  poumon  gauche. 
A  peine  y  avait-il  un  peu  de  rougeur  dans  lés  bronches.  Cette 
mêmedyspnée  existait,  quoique  moins  intense  chez  quatre  autres 
malades  atteints  de  pneumonie  et  qui  ont  parfaitement  guéri. 

D’après  tout  ce  qui  précédé  ,  il  est  impossible  de  ne  pas 
reconnaître  à  la  pneumonie  observée  pendant  l’épidémie  ,  un 
caractère  particulier  qui  la  distingue  ,  et  si  cette  opinion  avait 
encore  besoin  de  nouvelles  preuves  ,  nous  les  trouverions 
dans  les  résultats  du  traitement. 

Formes  de  la  grippe. — D’après  l’examen  que  nous  avons 
fait  de  la  maladie ,  on  voit  qu’il  est  possible  d’établir  deux 
groupes  de  symptômes  secondaires  ,  suivant  qu’ils,  avaient 
leur  siège  dans  l’appareil  digestif  ou  dans  l’apparéil  res¬ 
piratoire  ;  il  en  résulte  deux  formes  de  grippe ,  la  grippe 
abdominale  et  la  grippe  thoracique.  CeS  deux  formes ,  qui 
sont  les  seules  que  nous  ayons  observées  ,  me  paraissent 
bien  distinctes  l’une  de  l’autre  ,  quoiqu’elles  aient  des  points 
de  contact.  Il  est  une  troisième  forme  qui.  a  été  admise  et 
décrite ,  c’est  la  grippe  encéphalique ,  dans  laquelle  il  y 
aurait  eu  prédominance  des  symptômes  cérébraux  ,  tels  que 
dix  délire  ,  du  coma  ,  etc.  Je  n’ài  observé  de  délire  dans  aucun 
cas  ,  et  l’insensibilité  apparente ,  la  stupeur  ,  qui  ont  existé 
chez  les  malades ,  me  semblent  dus  à  la  même  cause  que  la 
faiblesse  musculaire  et  la  prostration  générale ,  plutôt  qu’ils. 
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ne  me  semblent  être  l'expression  d’une  lésion  des  organes  en¬ 
céphaliques:  On  a  parlé  de  grippes  rhumatismales  ,  paralyti¬ 
ques  ,  etc.  ,  mais  ces  formes  sont  plutôt  imaginaires  que 
réelles  ,  et  quoiqu’elles  aient  pour  appui  un  nom  justement 
célèbre  dans  la.  science ,  je  ne  pense  pas  que  personne  soit 
tenté  de  les  reproduire. 

Marche  ;  durée  ;  prognoslic.  —  La  marche  de  la  maladie  a> 
dû  nécessairement  être  subordonnée  â  l’intensité  des  symptô¬ 
mes.  Chez  quelques  personnes  elle  a  été  très-bénigne,  et 
alors  la  durée  ne  dépassait  pas  cependant  cinq  à  six  jours.  Gé¬ 
néralement  cependant  elle  a  duré  plus  longtemps  ,  à  cause  de 
la  persistance  de  deux  symptômes  lents  à  se  dissiper  ,  la  toux 
et  la  faiblesse  musculaire.  La  persistance  de  là  toux,  chez  beau¬ 
coup  de  malades  a  été  due  en  partie  à  ce  que  se  voyant  peu 
gravement  atteints  ils  ont  négligé  les  précautions  hygiéni¬ 
ques  nécessaires  ,  en  partie  aux  froids  qui  ont  régné  pendant 
le  mois  de  mars.  La  faiblesse  musculaire  ,  comme  je  l’ai  dit , 
a  quelquefois  existé  seule  ,  et  chez  plusieurs  personnes  elle  a 
régné  seule  pendant  douze  à  quinze  jours ,.  sans  qu’il  vint  s’y. 
joindre  aucun  autre  symptôme  de  grippe.  C’est  cette,  faiblesse- 
qui ,  avec  la  céphalalgie  ,  a  prolongé  la  convalescence  chez* 
beaucoup  de  malades  ,  pendant  des  semaines  entières  ;  et  ces 
deux  symptômes ,  qui  ont  généralement  paru  les  premiers  , . 
ont  été  aussi  les  plus  opiniâtres  et  les  derniers  à  sé  dissiper. 
Dans  la  majorité  des  cas  ,  la  grippe  est  une  maladie  peu  .dan¬ 
gereuse,  La  gravité  de  l’épidémie  et  l’augmentation  de  la: 
mortalité  pendant  qu’elle  a  régné  ,  sont  dues  à.  la  fréquence 
des  pneumonies  et  à  l’influence  fâcheuse  qu’elle' a  exercée  sur 
les  autres  maladies  qui  en  ont  en  partie  revêtu  les  caractères. 
Malgré  les  progrès  que  l’on  a  fait  dans  ces  derniers  temps 
dans  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  pneumonie  .  elle  n’en 
est  pas  moins  une  maladie  fort  grave  contre  laquelle  toute 
espèce  de  traitement  est  souvent  impuissant,  bien  entendu^ 
que  le  pronostic  doit  être  relatif  à  la  durée  et  à  l’intensité  de¬ 
là  maladie  .  ainsi  qu’à  l’âge  et  à  la  constitution  de  celui  qui' 
en  est  atteint. 
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.  La  constitution  régnante  a  exercé  son  influence  sur  la 
plupart  des  autres  affections.  C’est  ainsi  que  des  symptômes 
delà  grippe,  tels  que  la  faiblesse  ,  la  céphalalgie,  la  toux  , 
sont  survenues  chez  des  individus  atteints  dé  maladies  du 
cœur  ou  de  tout  autre  organe  ,  et  souvent  dette  complication 
a  paru  hâter  la  marche  de  ces  maladies  vers  une  terminaison 
•fâcheuse.  C’est  surtout  sur  les  individus  atteints  de  phthisie 
pulmonaire  que  la  grippe  a  exercé  une  influence  funeste.  Elle 
a  accéléré  la  marche  de  la  maladie  d’une  manière  effrayante  , 
■etl’op  voyait  mourir  dans  l’espace  de  quelques  joursdes  malheu¬ 
reux  qui ,  sans  l’apparition  de  l’épidémie ,  eussent  sans  aucun 
doute  traîné  encore  pendant  un  ou  plusieurs  mois  leur  triste 
existence.  En  général  la  grippe  a  été  plus  grave  et  la  convales¬ 
cence  plus  longue  chez  les  vieillards  que  chez  les  adultes  ,  ce 
qui  s’explique  facilement,  car  ayant  moins  de  force  et  de  résis¬ 
tance  ,  ils  doivent  être  plus  fâcheusement  influencés  par  une 
maladie  essentiellement  adynamique. 

La  rougeole  a  été  très-fréquente  pendant  l’épidémie  ,  et  elle 
■se  compliquait  très-facilement  de  pneumonie.  Cette  inflamma¬ 
tion  a  existé  chez  deux  malades  reçus  dans  nos  salles  pour  la 
rougeole;  l’un  d’eux  a  succombé,  l’autre  est  encore  dans 
l’hôpital,  retenu  par  une  toux  opiniâtre. 

M.  Horteloup  m’a  dit  avoir  observé  -plusieurs  fois  la  même 
complication  en  ville. 

Les  recherches  faites  sur  les  cadavres  d’individus  morts 
pendant  l’épidémie  ,  ne  ,nous  ont  rien  appris  de  relatif  à  la 
grippe.  Dans  tous  les  cas  où  il  existait  une  grippe  thoracique  , 
on  a  trouvé  une  rougeur  plus  ou  moï*ns  vive  des  bronches. 
Dans  les  cas  où  les  malades  ont  succombé  à  . une  pneumonie  , 
on  a  rencontré  les  altérations  pathologiques  propres  à  cette 
maladie.  M.  Nonat  a  trouvé  quatre  fois  des  fausses. membra¬ 
nes  dans  les  bronches  ,  mais  ces  cas  sont  trop  peu  nombreux 
pour  qu’on  puisse  rien  en  conclure  ;  peut-être  n’y  avait-il 
qu’un  simple  rapport  de  coïncidence  entre  la  pneumonie  et 
la  présence  de  ces  fausses  membranes.  Les  cas  de  grippe  ab- 
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dominale  ont  été  très-peu  graves  ;  rarement  la  maladie  s’est 
prolongée  au-delii  de  six  à  huit  jours  ,  et  jamais  elle  n’a  été 
suivie  d’une  terminaison  funeste. 

Pour  beaucoup  de  médecins  la  grippe  n’est  autre  chose 
qu’une  bronchite  ,  et  cette  opinion  a  été  émise  par  les  uns  , 
parce  que,  trop  empressés  de  juger  la  maladie  avant  qu’elle  ne 
se  soit  bien  dessinée  ,  ils  ne  se  sont  attachés  qu’aux  symp¬ 
tômes  qui  les  ont  le  plus  frappés ,  et  ont  confondu  ceux 
qui  ne  sont  que  secondaires  avec  ceux  qui  se  montrent  primir 
tivement  ;  pour  les  autres  ,  parce  qu’ils  ont  horreur  de  toute 
maladie  générale ,  et  qu’il  leur  fallait  à  toute  force  trouver 
dans  la  grippe  une  inflammation. 

Assurément  la  grippe  n’est  point  une  simple  bronchite  ;  et 
d’abord  n’avons-nous  pas  établi ,  et  plusieurs  auteurs  n’ont- ils 
pas  mentionné  des  cas  de  grippe  dans  lesquels  il  n’existait  pas 
le  moindre  accident  du  côté  de  la  poitrine?  N’ai-je  pas  cité  des 
cas  de  grippe  réduits  ,  pour  ainsi  dire  ,  à  leur  plus  simple  ex¬ 
pression  ,  la  faiblesse  musculaire  ?  Gelle-ci ,  ainsi  que  la  cé¬ 
phalalgie  ,  n’existent  pas  dans  la  bronchite  ,  ou  bien  elles  ne 
surviennent  que  consécutivement  par  la  fatigue  que  cause  la 
toux  et  l’épuisement  dans  lequel  elle  jette  les  malades.  Dans 
la  grippe  ,  au  contraire  ,  ces  deux  symptômes  sont  les  pre¬ 
miers  que  l’on  observe  ,  et  ils  persistent  après  que  tous  les 
autres  ont  disparu.  Les  crachats  n’ont  eu  le  caractère  qu’ils 
offrent  dans  la  bronchite ,  que  dans  la  minorité  des  cas.  L’aus¬ 
cultation  a  rarement  fourni  les  caractères  qu’elle  nous  donne 
dans  la  bronchite  ,  et  souvent  il  existait  Une  toux  des  plus 
intenses,  sans  qu’aucun  râle  ne  se  fit  entendre  dans  la  poi¬ 
trine,  ou  si  l’on  entèndait  un  peu  de  râle  sibilant  ou  muqueux, 
il  n’existait  aucun  rapport  entre  l’intensité  des  deux  phé¬ 
nomènes.  Non-seulement  la  grippe  n’est  point  une  bron¬ 
chite ,  mais  encore  ce  n’est  point  une  maladie  inflammatoire. 
Qu’est-ce  qu’une  inflammation  dans  laquelle ,  loin  d’y  avoir 
fièvre  et  réaction  ,  il  existe  tous  les  symptômes  d’adynamie 
dont  j’ai  parlé,  où  le  pouls  est  petit  et  lent ,  la  peau  froide , 
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la  figure  pâle ,  exsangue  ,  les  lèvres  bleues ,  etc.  ?  Et  c’est 
précisément  dans  les  cas  les  plus  graves ,  c’est-à-dire  là  où 
l’inflammation  aurait  dû  être  la  plus  vive  ,  que  ces  symptômes 
d’adynamie  ont-été  le  plus  prononcés.  Enfin  le  traitement  nous 
fournira  une  dernière  preuve  contre  la  nature  inflammatoire 
de  la  maladie. 

Je  considérerais  volontiers  la  grippe  comme  une  maladie 
générale ,  résultat  d’une  cause  qui  exerce  son  influence ,  non 
pas  sur  un  point  circonscrit  de  l’organisme,  non  pas  sur  tel  ou 
tel  organe  en  particulier  ,  mais  bien  sur  les  principaux  orga¬ 
nes  de  l’économie,  sinon  sur  l’économie  toute  entière.  Pour 
produire  des  effets  aussi  uniformes  et  si.  constamment  iden¬ 
tiques  ,  au  milieu  de  conditions  si  diverses  d’âge ,  de  sexe , 
de  climats,  de  saisons  et  de  localités,  il  faut  nécessaire¬ 
ment  que  cette  cause  soit  due  à  un  principe  constant  et  con¬ 
servant  partout  le  même  caractère  ;  il  faut  en  outre  qu’elle 
porte  toujours  son  action  sur  un  même  système  d’organes. 
Or  ,  le  système  qui  me  paraît  primitivement  et  plus  particu¬ 
liérement  attaqué  par  la  grippe  ,  c’est  le  système  nerveux  : 
de  là  la  faiblesse  musculaire ,  la  céphalalgie ,  survenant  subi¬ 
tement  chez  des  sujets  bien  portants  ;  de  là  cette  petitesse  et 
cette  lenteur  du  pouls  ;  de  là  cette  toux  si  opiniâtre  et  si 
intense  qui  ne  s’accompagne  d’aucun  des  symptômes  que  l’aus¬ 
cultation  devrait  fournir  si  elle  était  de  nature  inflammatoire. 
Qu’eSt-ce  autre  chose  qu’ün  phénomène  nerveux  ,  que  cette 
dyspnée  intense  dont  aucune  lésion  ne  rend  compte  ?  Comment 
expliquer  autrement  que  par  une  lésion  du  système  nerveux  , 
cette  prostration ,  cette  indifférence  *  cette  insensibilité  si 
grandes  chez  des  .malades  atteints  d’une  double  pneumonie  ? 
Et  n’est-ce  pas  à  la  même  cause  qu’il  faut  rapporter  les  symp¬ 
tômes  d’asphyxie  observés  chez  d’autres  malades  ? 

Traitement. — Dans  les  cas  les  plus  simples  ,  le  traitement 
de  la  grippe  s’est  borné  aux  moyens  hygiéniques  ;  le  plus  sou¬ 
vent  la  maladie  a  suivi  une  marche  régulière ,  et  a  guéri 
au  bout  de  huit  à  dix  jours  par  les  seuls  efforts  de  la  nature. 
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Les  vomitifs ,  et  l’ipécacuanha  en  particulier,  oiït  été  ttès- 
utiles  pour  diminuer  la  céphalalgie  et  l’opiniâtreté  de  la  toux. 
L’opium  à  petites  doses  a  également  été  employé  avec  succès 
pour  calmer  la  toux  et  les  accés  de  dyspnée  ;  pour  Boisson  or¬ 
dinaire  on  employait  des  tisanes  émollientes  ou  légèrement 
diaphorétiques. 

On  n’a  pas  été  aussi  généralement' d’accord  sur  la  nature 
du  traitement  é  employer  lorsqu’il  existait  une  pneumonie. 
Les  uns  ont  prôné da  saignée' comme  avantageuse ,  les  autres 
l’ontrejetée  comine  nuisible.  Cette  diversité  d’opinions  sur  l’u¬ 
tilité  de  là  saignée  dans  la  grippe ,  se  retrouve  chez  beaucoup 
de  médecins  anciens  qui  ont  écrit -sur  cette  maladie  ;  Vier 
n’hésjte  pas  à  attribuer,  à  l’emploi  de  la  saignée,  la  mortalité 
extraordinaire  observée. à  Rome  pendant  l’épidémie  de  1580, 
tandis  que  Macbride  attribue  la  grande  mortalité  qu’on  ob¬ 
servai  Londres,  chez  les  gens  du  peuple  ,  pendant  la  grippe 
de  1775,  ii  la  répugnance  que  l’on  avait  encore  de  son  temps , 
pour  la  saignée  dans  le  traitement  de  la  grippe.  Ce  qu’il  y  a 
de  bien  plus  étonnant  ,  c’est  que  l’utilité  de  la  saignée  ait  été 
proclamée  et  contestée  dans  une  même  épidémie  :  c’est  ce  qui 
vient  cependant  d’arriver  sous  nos  yeux. 

La  question  ne  pourra  être  résolue  que  lorsqu’un  assez 
grand  nombre  de  faits  recueillis  avec  impartialité  auront  été 
déposés  dans  la  science.  Aussi ,  au  lieu  de  m’engager  ici  dans 
une  discussion  inutile ,  je  vais  rapporter  ce  que  j’ai  eu  occa¬ 
sion  d’obéer  ver.  ; 

Je  diviserai  en  deux  catégories  les  40  pneumoniques  traités 
'  dans  nos  salles  par  M.  Horteloup  pendant  l’épidémie.  Dans 
ja.  première  catégorie  sont  compris  les  malades  entrés  de¬ 
puis  le  20  janvier  jusqu’au  14  février ,  et  qui  ont  été  traités 
par  les  émissions  sanguines.  La  deuxième  comprend  ceux 
entrés  depuis  le  14  février  jusqu’au  1er  mars ,  lesquels  ont  été 
traités  par  la  méthode  contro-stimulante. 

La  première  catégorie  comprend  19  hommes  e  t  5  femmes, 
en  tout  24  malades  atteints  de  pneumonie  :  sur  ces  24., 
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12  étaient  atteints  de  pneumonie  double.  Le  terme  moyen 
de  l’ûge  dç  ces  malades  était  de  37  ans  ;  il  m’a  été  impos¬ 
sible  de  déterminer  ,  terme  moyen,  à  quel  jour  de  la  maladie 
le  traitement  avait  été  commencé ,  parce  qu’il  m’a  été  souvent 
impossible  de  recueillir  des  renseignemens  exacts  sur  l’inva¬ 
sion  de  la  pneumonie.  Tous  ces  malades  ont  été  saignés  d’une 
manière  générale  et  locale  ;  chacun  d’eux  a  eu  au  moins  trois 
saignées  générales  et  deux  applications  de  ventouses.  Dans 
deux  cas,  le  nombre  des  saignées  générales  a  été  de  six,  et 
celui  des  saignées  locales  de  trois.  Toujours  on  faisait  deux 
saignées  et  une  application  de  ventouses  le  premier  jour  ;  là 
saignée  était  répétée  le  lendemain  matin ,  et  ensuite  elle  était 
proportionnée  à  l’intensité  des  symptômes  locaux ,  à  l’âge  et 
à  la  force  des  malades.  Sur  ces  24  malades,  15  ont  guéri, 
terme  moyen,  en  43  jours  ;  au  minimum,  en  12  jours,  et  au 
maximum  en  16  jours.  (  Je  date  la  guérison  â  parler  du  jour 
où  les  malades  ont  mangé  le  quart  d’alimens  qui  leur  était 
donné  lorsque  le  souille  avait  disparu  et  que  les  poumons 
étaient  redevenus  entièrement  perméables  à  l’air.  )  7  hommes 
et  2  femmes  ,  total  neuf,  sont  morts  ;  Sur  ces  9,  il  en  est 
deux  dont  la  mort  a  été  causée  par  des  circonstances  acces¬ 
soires.  L’un  d’eux  atteint  d’une  pneumonie  double  , -était  par¬ 
faitement  guéri  depuis  quatre  jours,  lorsqu'à  la  suite  d’ uii 
excès  de  boisson  (  il  avait  acheté  du  vin  dans  la  salle)  il  eut 
une  rechute  qui  l’emporta  en  36  heures  ;  l’autre  était  atteint , 
outre  la  pneumonie,  d’un  cancer  du  foie  et  d’une  péritonite  in¬ 
tense.  Tout  en  faisant  la  part  de  ces  circonstances ,  on  voit  que 
cette  proportion  des  malades  morts ,  sur  ceux  qui  ont  guéri  est 
énorme.  Aussi  M.  Horteloup  dût-il  abandonner  les  émissions 
sanguines.  Depuis  plusieurs  jours ,  il  s’était  aperçu  du  peu  de 
succès  que  les  saignées  obtenaient  ;  mais  c’est  le  14  au  matin, 
en  apprenant  la  mort  d’un  malade  âgé  de  54  ans ,  fort  et  vi¬ 
goureux  ,  entré  à  l’hôpital  depuis  trois  jours  ,  et  traité  vigou¬ 
reusement  par  la  méthode  antiphlogistique ,  pour  une  pneu¬ 
monie  droite ,  qu’il  se  décida  à  renoncer  à  cette  méthode  de 
1.  31 
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traitement.  Depuis  ce  jour  ,  toutes  les  pneumonies  entrantes 
furent  traitées  par  le  tartre  stibié  à  haute  dose;  et  voici  le  ré- 
suitatque  nous  avons  obtenu.  * 

Les  malades  atteints  de  pneumonie,,  admis  du  14  février 
au  1er  mars  ,  sont  au  nombre  de  16  :  14  hommes  et  2  fem¬ 
mes.  Sur  ces  16 ,8  étaient  atteints  de  pneumonie  double  ;  lcùr 
âge  était ,  terme  moyen  ,  de  39  ans.  Tous  ont' été  traités  par 
l’émétique  à  haute  dose.  Le  premier  jour  ils  en  prenaient  4  ou 
6, grains  dans  une  potion  ,  avec  une  demi-once  de  sirop  dia—5 
code.  On  augmentait  graduellement  jusqu’à  ce  que  les  symp¬ 
tômes  se  fussent  améliorés  ,  et  alors  on  diminuait  la  dose  dans 
la  même  proportion.  Le  maximum  qui  ait  été  administré  a  été 
24  grains  qu’un  des  malades  prit  cinq  jours  de  suite.  La  tolé¬ 
rance  s’établissait  généralement  au  bout  de  trois  à  quatre 
jours.,  rarement  avant,  et  en  général  elle  s’établissait  beau- 
coupplusyitedu  côté  de  l’estomac  que  de  l’intestin.  Jamais  nous 
n’ayons  observé  le  moindre  accident,  ni  la  moindre  trace  d’in¬ 
flammation  dans  le  tube  digestif  ;  une  seule  fois  il  est  survenu 
une  légère  angine  qui  a  paru  dépendre  de  l’emploi  de  l’éméti¬ 
que  ;  on  le  suspendit,  et.l’angine  disparut  au  bout  de  deux  jours. 

.  Sur,  les.  16  malades  qui  ont  été  traités  de  la  sorte ,  14  :  ont 
guéri ,  ;  terme  moyen  ,  en  neuf  jours  ,  au  minimum  en  cinq 
jours,  et  au  maximum  en  quatorze  jours.  Deux  seulement  sont 
morts  ,  et  encore,  l’un  d’eux  ;  couché  au  n°  5  ,  salle  Saint- 
Bernard,  «était  un  vieillard  âgé  de  67  ans,  plongé  dans  un  état 
de  stupeur  telle,  qu’il  était  impossible  d’obtenir  de  lui  la 
moindre  parole.  La  figure  était  pâle  et  terreuse,  les  lèvres 
bleues,  la  peau  froide,  le  pouls  imperceptible  :  il  existait  de¬ 
là  matité  et  du  souille  en  arriére  et  à  droite  ;  il  fut  impossi¬ 
ble  de  lui  faire  prendre  une  seule,  goutte  de  sa  potion.  Il 
mourut  au  bout  de  deux  jours.  L’autopsie  confirma  le  dia¬ 
gnostic,  et  nous  trouvâmes  une  pneumonie  de  tout  le  pou¬ 
mon.  droit. 

L’autre ,  .couché  au  n°  17,.  même  salle,  âgé  de  44  ans, 
toussait  depuis  plusieurs  mois  ;  il  était  atteint  d’une  pneumo- 
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nie  â  droite,  et  succomba  malgré  l’emploi  de  l’émétique.  A 
l’autopsie  ,  nous  trouvâmes  des  tubercules  ramollis  dans  tout 
le  poumon  ,  du  côté  où  existait  la  pneumonie. 

Si  nous  supprimons  maintenant  les  4  malades  dont  la  mort 
s’explique  par  des  circonstances  étrangères  ,  nous  trouvons 
que  sur  22  malades  traités  par  les  émissions  sanguines,  7  sont 
morts ,  et  que  sur  14  malades  traités  par  l’émétique  à  haute 
dose  ,  il  n’en  est  mort  aucun.  Et  qu’on  ne  m’objecte  pas  que 
ces  derniers  étaient  peut-être  moins  malades  que  les  premiers, 
car  je  pourrais  presque  affirmer  l’inverse.  Parmi  les  malades  ’ 
guéris  par  l’émétique  ,  il  en  est  plusieurs  qui  sont  entrés  dans 
un  état  vraiment  désespéré.  M.  Horteloup  était  convaincu  d’a¬ 
près  les  observations  faites  depuis  le  commencement  de  l’épi¬ 
démie  ,  que  les  saignées  les  auraient  infailliblement  fait  suc¬ 
comber  ,  et  l’émétique  les  a  guéris  avec  une  rapidité  sur¬ 
prenante.  Ceux  qui  ont  suivi  le  service  ,  ont  pu  voir  qu’au 
bout  de  deux  à  trois  jours  de  l’administration  de  l’émétique , 
les  symptômes  généraux  avaient  généralement  disparu  ,  et  les 
symptômes  locaux  s’étaient  notablement  amendés.  Si  nous 
comparons  le  temps  qu’a  duré  la  maladie  chez  ceux  qui  ont 
été  traités  et  guéris  par  les  deux  méthodes,  nous  trouvons 
que  l’avantage  est  encore  pour  la  méthode  de  Rasori.  Par 
celle-ci ,  les  malades  ont  guéri ,  terme  moyen ,  en  9  jours , . 
par  la  méthode  anti-phlogistique  en  13  jours  ;  pour  celle- 
ci ,  le  minimum  de  la  durée  de.la  pneumonie,  à  partir  du 
jour  où  le  traitement  a  commencé  ,  a  été  "de  12  jours  ;  pour 
celle-là  elle  a  été  de  huit  jours  ,  une  fois  même ,  elle  n’a  été 
que  de  cinq  jours.  ' 

Assurément ,  de  tout  ce  qui  précède  je  ne  veux  rien  con¬ 
clure  contre  l’utilité  de  la  saignée  daus  la  pneumonie  ;  en 
temps  ordinaire,  c’est  la  méthode  la  plus  rapide  et  la  plus 
sûre,  mais  je  crois  pouvoir  en  conclure  avec  raison  qu’il"  est 
imposable  de  réduire  la  méthode  antiphlogistique  en  formulés 
applicables  à  tous  les  cas.  Un  tel  système  me  paraît  entraîner 
les  résultats  les  plus  funestes.  Un  même  mode  de  traitement 
31.. 
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ne  peut  être  indistinctement  employé  à  toutes  les  époques ,  et 
il  faut  lui  faire  subir  les  modifications  qu’exigent  les  constitu¬ 
tions  médicales  régnantes.  C’est  là  une  vérité  proclamée  de 
tous  temps ,  par  tous  lés  médecins  qui  ont  étudié  avec  quel¬ 
que  soin  l’induence  des  conditions  atmosphériques  sur  lès  di¬ 
verses  maladies. 


Lettre  à  M.  Velpeau  ,  sur  les  luxations  fémoro-tibiales  ;  par 
J.  F,  Malgaigne  ,  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris ,  chirur¬ 
gien  du  Bureau  central. 

Monsieur  et  très  — honoré  confrère,  vous  avez  pu¬ 
blié  dans  le  XIV0  volume  du  Dictionnaire  de  Médecine, 
un article  sur  les  luxations  du  genou ,  aussi  remarquable  par 
le  nombre  des  faits  que  par  la  nouveauté  des  déductions. 
Déjà  l’un  de  nos  meilleurs  journaux  a  caractérisé  votre 
travail  «  Un  de  cès  articles  qui  font  la  fortuné  des  publications 
de  ce  genre  »  ,  et  je  m’associe  sans  réserve  à  cet  éloge. 
Vous  avez  reconnu  ,  Monsieur  ,  que  jusqu’à  présent  l’histoire 
dés  luxations  du  genou  n’avait  guère  été  qu’un  confus  assem¬ 
blage  d’assertions  sans  preuves  ,  émises  d’autorité  et  acceptées 
sur  parole  ;  et  qu’il  était  temps  enfin  de  la  fonder  sur  des 
observations  cliniques.  Vous  en  avez  rassemblé  29,  et  les 
conclusions  auxquelles  elles  vous  ont  conduit  sont  d’abord  : 
î°  que  les  luxations  complètes  sont  plus  fréquentes  que  les 
luxations  incomplètes  ;  2°  que  les  luxations  incomplètes  sont 
presque  impossibles  en  avant  et  en  arriére ,  tandis  que  les 
luxations  latérales  paraissent  jusqu’à  présent  n'avoir  jamais  été 
complètes  ;  3°  enfin  vous  établissez  diverses  variétés ,  et  vous 
indiquez  leur  mécanisme  /  leurs  signes  ,  leurs  conditions  ana- 
tomiqües,  d’une  manière  infiniment  plus  précisé  qü’on  ne 
l’avait  fait  avant  vous.  Ayant  fait  démon  côté  quelques  re¬ 
cherches  sur  ce  sujet ,  j’ai  vu  avec  plaisir  que  jè  m’étais  ren¬ 
contré  avec  vous  sur  beaucoup  de  points ,  avec  regret  que 
j’en  différais  sur  quelques  autres.  Permettoz-moi  de  vous 
soumettre  les  motifs  dé  mon  dissentiment  ;  bien  qu’il  soit 
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fort  difficile  de  glaner  dans  un  champ  que  vous  ayez  mois¬ 
sonné  ,  j'ai  cependant  été  assez  heureux  pour  découvrir,  que!-* 
ques  observations,  qui:  vous  avaient  échappé  ;  mais  surtout  , 
moins  pressé  que  vous  ne  l’étiez  par  les  limites  do  volro 
cadre  ,  je  pourrai  les  discuter  plus  largement  pour  en  faire 
ressortir  la. signification  réelle. 

Les  auteurs  n’ont  jamais  été  bien  d’accord  sur  les  diverses 
espèces  de  çes  luxations.  En  général ,  l'histoire  des  déplace- 
mens' articulaires  nous  présente  à  chaque  page  des  exemples 
de  ce  double  phénomène  ,  inconnu  dans  les  autres  branches 
do  la  pathologie  chirurgicale  ;  la,  tendance  des  écrivains  à 
inaugurer  comme  lésions  réelles  des  créations  d’imagination 
pure  ;  et.,  d’autre  part ,  une  facilité  non  moins,  égale  à  reje¬ 
ter  comme  imaginaires  des  lésions  qui  ont  été  réellement 
observées.  L’unique  moyen  de  mettre  un,  terme  à  ce  conflit  , 
qst  d’interroger  chaque  opinion ,  en  lui  demandant,  des  preuves 
et  en  les  soumettant  au  contrôle  des  faits. 

Selon  Hippocrate ,  le  genou  se  luxe  en  dedans ,  c’est  Je  cas 
le  plus  ordinaire  ;  ensuite  en  dehors  ,  quelquefois  enfin  vers 
le  jarret.  Il  paraît  d’ailleurs  admettre  des  luxations  complètes 
,  et  des  luxations  incomplètes  ,  <W<nyi«r« ,  ce,  que 
quelques  auteurs  ont  rendu  par  luxationes  et  emoliones.  C’est 
Galien  qui  a,  donné  à  ces  expressions  la  valeur  que  je  viens  de 
dire  ;  mais  il  serait  fort  difficile  d’étahlir  si  c’était  bien  la  véri¬ 
table  pensée  d’Hippocrate  ;  il  est  beaucoup  plus  probable,  que 
les  anciens ,  qui  accordaient  bien  moins  d’attention  que  nous 
4  la  parfaite  précision  des  conditions  anatomiques,  distin¬ 
guaient  seulement  les  dôplacemens  selon  le  plus  ou  moins  do 
saillie  des  os  luxés  ;  pour  eux  une  luxation  complète  était  seu-? 
lement  un  déplacement  très-prononcé  ;  et  Duverncy  lui-mémo 
n’y  met  pas  plus  do  recherche ,  quand  il  appelle  luxation  corn-, 
piété  celle  où  un  des  condyles  quitte  sa  place  pour  prendre 
la  place  de  l’autre. 

Quoi  qu’il  en  soit ,  un  grand  nombre  d’auteurs ,  Celse  à 
leur  tète  ,  n’ont  point  fait  de  distinction  ;  .Gelse  indique  seule¬ 
ment  les  luxations  on  dedans ,  en  dehors  et  en  arrière.  C’est 
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la  doctrine  générale  de  l’antiquité.  Un  seul  chirurgien,  Mégés, 
cité  par  Celse  ,  dit  avoir  traité  et  guéri  une  luxation  en  avant  ; 
ce  qui  n’empèche  pas  Galien  et  Paul ,  et  les  Arabes  et  tout 
le.  moyen  âge  ,  de  regarder  celte  luxation  comme  impossible. 
Fabrice  d’Aquapendente  et  A.  Paré  l’admettent ,  mais  comme 
la  plus  rare  de  toutes  ,  et  Duverney  insista  très-fortement  plus 
tard  pour  en  faire  voir  l’impossibilité.  Enfin  au  19e  siècle, 
Monteggia  et  Cbélius  admettent  les  quatre  luxations  ,  le  plus 
souvent  incomplètes ,  mais  complètes,  aussi  quelquefois  ;  Boyer 
en  retranche  les  luxations  complètes  ,  soit  en  avant ,  soit  en 
arrière.  Sir  A.  Cooper  ,  au  contraire  ,  n’admet  comme  com¬ 
plètes  que  celles-ci  ;  les  latérales  pour  lui  sont  incomplètes; 
doctrine  qui  se  rapproche  essentiellement  de  celle  que.  vous 
êtes  venu  établir. 

Et  sur  quoi  se  fondent  toutes  ces  autorités  ?  Il  faut  bien  le 
dire;  jusqu’à  Sir  A.  Cooper  et  vous  ,  on  n’a  fait  que  copier 
Hippocrate ,  ou  bien ,  sur  les  points  contraires  à  sa  doctrine  , 
on  a  invoqué  l’anatomie  ;  et  je  dirais  volontiers  qu’ici  ,  comme 
en  bien  d’autres  occasions  ,  on  a  fait  de  l’anatomie  chirurgi¬ 
cale  contre  la  pathologie.  Celse  ,  qui  nous  rapporte  le  succès 
de  Mégès  ,  regarde  pourtant  comme  très-vraisemblable  que  la 
luxation  en  avant  n’existe  pas,  la  rotule  se  trouvant  là  pour 
retenir  la  tête  du  tibia.  Galien  ne  manque  pas  d’adopter  cette 
raison  péremptoire  ;  de  plus  ,  il  explique  pourquoi  la  luxation 
en  arrière  doit  être  la  plus  rare  par  la  présence  du  muscle 
poplité  ;.  et  enfin  si  celle  en  dedans  est  la  plus  fréquente  de 
toutes.,  c’est  que  l’article  est  bien  moins  muni  de  ce  côté 
qu’en  dehors.  Duverney  et  Boyer  font  des  raisonnemens  du 
même  genre.  La  doctrine  de  Sir  A.  Cooper  repose  sur  sept 
observatiops  ,  auxquelles  vous  en  avez  rallié  vingt-deux  au¬ 
tres.  Mais  vous  ne  vous  êtes  point  borné  là  ,  et  vous  avez  eu 
aussi  recours,  et  aux  données  de  l’anatomie  et  à  l’expérimen¬ 
tation  sur  le  cadavre. 

Ainsi  une  grande  partie  de  votre  doctrine  sur  les  luxations 
incomplètes  repose  sur  un  fait  anatomique.  «  Il  est  presque 
impossible ,  dites-vous ,  que  les  facettes  du  tibia  abandonnent. 
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partiellement  les  condyles  du  fémur  dans  le  Sens  purement 
antéro-postérieur  ;  ou  elles  rentrent  d’elles-mêmes  dans  leur 
situation  naturelle ,  ou  elles  s’échappent  tout-à-fait  une  fois 
que  le  déplacement  a  commencé  en  avant  et  en  arrière.  » 

Ce  sera  là ,  Monsieur,  le  premier  point  que  je  me  permet¬ 
trai  de  discuter  avec  vous  :  mais  je  séparerai ,  pour  plus  de' 
précision  ,  les  luxations  en  avant  des  luxations  en  arrière',  ët 
c’est  par  ces  dernières  que  je  commencerai. 

1°  Y  a-t-il  des,  luxations  fémoro-tibiales  incomplètes  en 
arrière ? 

Il  est  évident,  avant  tout,  que  si  le  hasard,  venait  à  vous' 
présenter  une  luxation  incomplète,  soit  en  avant,  soit  en 
arrière ,  vous  vous  embarrasseriez  peu  de  répondre  à  l’argu¬ 
ment  qui  démontrerait  leur  presque  impossibilité.  Les  faits 
sont  despotiques  de  leur  nature  ;  ils  s’imposent  en  dépit  des 
raisonnements  contraires  ,  et  c’est  pourquoi ,  dans  nôtre 
science ,  il  faut  être  si  réservé  quand  on  ne  marche  pas  à  leur 
lumière.  Aussi ,  malgré  l’espèce  de  diiemme  que  vous  opposez 
aux  luxations  incomplètes  ,  vous  vous  êtes  gardé  de  conclure 
d’une  manière  absolue..  Bien  plus  ,  quand  il  s’est  agi  des  luxa¬ 
tions  latérales  ,  vous  avez  fait  assez  bon  marché  de  votre  rài- 
sonnement  primitif.  «  Deux  malades  observés  à  l’hôpital  de 
Guy  ,  dites-vous  ,  l’un  d’ëntr’eux  notamment ,  autoriseraient 
à  penser  que  les  condyles  du  fémur  peuvent  se  placer  entre  le 
Ijbro-cartilage  semi-lunaire  et  le  bord  externe  de  chaque  facette 
articulaire  du  tibia.  »  Mais  si ,  dans  les  luxations  latérales ,  les 
condyles  fémoraux  peuvent  ainsi  s’arrêter  sur  le  bord  de  leur 
cavité  ,  qui  les  en  empêcherait  dans  les  luxations  antérieures 
ou  postérieures  ? 

A  cette  première  raison  j’en  ajouterai. une  autre.  Ce  n!es.t 
pas  seulement  pour  cette  articulation  qu’on  peut  faire  usage  do 
votre  argument  ;  il  a  été  appliqué ,  vons  le  savez  ,  à  celles  do 
l’épaule  et  de.la  hanche.  Il  abien-.fallupourtant.se  résigner  à 
admettre,  des  luxations  scapulo-humérales  'incomplètes  ;  et  pour; 
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Celles  du  fémur  ,  M.  Robert  en  a  montré  une  datant  de* 
dix-huit  jours ,  à  l’  Académie.  La.  Société  anatomique  en  a  vu 
d’autres  plus  anciennes ,  et  je  vais  même  beaucoup  plus  loin  , 
moi  qui  professe  que  toutes,  les.  luxations  primitives  du  fémur 
sont  incomplètes.  Là  cependant  se  trouve  une  cavité' bien  plus 
profonde ,  un  rebord  bien  plus  tranchant ,  une  tête  articulaire 
bien  plus  arrondie.  C’est  que  nous  sommes  trop,  préoccupés 
dans  cette  circonstance  ,  de  l’étude  isolée  du  squelette  à  l’état 
frais  et  sec  ;  et  par  exemple,  sur  une  articulation  fraîche  ,  .il 
est  vraiment  impossible  ,  comme  vous  l’avez  bien  vu  ,  de  fixer 
solidement  un  des  condyles  fémoraux  sur  le  rebord  des  cavités 
tibiales  ;  il  glisse  constamment  ou  en  dedans  ou  en  dehors. Mais, 
laissez  toutes  les  parties  en  place  ;  faites  qu’une  large  déchi¬ 
rure  creuse  une  cavité  nouvelle,  à  travers  la  capsule  et  les 
masses  musculaires  :  alors,  même  sur  le  cadavre,  le  condyle 
fémoral  rie  glissera  complètement  en  dehors  qu’autant  que  la 
rupture  musculaire  sera  assez  grande  ;  sinon  il  s’arrêtera  à 
moitié  chemin  ,  retenu  ,  d’une  part  ,  par  le  rebord  des  fibro- 
cartilages ,  de  l’autre  par  les  limites  de  la  déchirure.  Et  sur  le 
vivant ,  que  d’autres  conditions  favorables  aux  luxations  in¬ 
complètes?  Un  caillot  de  sang  peut  remplir  la  cavité  articu- 
culaire  ;  les  contractions  musculaires  retiennent  l’os  en  dedans. 
Pour  en  citer  l’exemple  le  plus  frappant,  peut-être,  je  fais 
voir  dans  mes  cours  d’anatomie-  chirurgicale ,  comment  la 
tension  des  muscles,  psoas  et  iliaques  sur  la  partie  interne  de 
la  cavité  cotyloïde  ,  empêche  le  fémur  d’y  rentrer ,  même  sur 
le  cadavre  ,  dans  toutes  les  luxations  en  dehors  ,  bien  que  la 
tête  se  trouve  à.  cheval  sur.  le  rebord  cotyloïdien.  Jugez  ce 
que  cet  obstacle  peut  devenir  sur  le  vivant ,  et  combien  la 
méthode  de  réduction  ordinaire ,  qui  accroît  la  tension  de  ces. 
muscles,  est  douce  et  rationnelle  !, 

Mais  ce  sont  là  encore  de  purs,  raisonnements  ;  j’ai  bien 
montré  la  possibilité  de  ces  luxations  incomplètes  du  tibia  en 
avant  et  en  arrière ,  que  vous  ne  niez  pas  vous-même  absolu¬ 
ment  ;  je  n’ai  rien  fait  pour  prouver  leur  existence.  Je  crois 
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Monsieur ,  qu’il  ne  vous  restera  pas  de  doutes ,  après  la  lec¬ 
ture  des  observations  qui  suivent.  J’émpruute  la  première  à 
Lassus  ,(1). 

Obs.  I.™  —  Luxation  du  tibia ■  en  arriéra,  nàrt  réduite  J —  Un 
jeune  homme  âgé  de  25  à  26  ans  .,  tomba  sur  le  genou  droit  si  ru¬ 
dement,  qu’il  en  résulta,  dans  toute  la  surface  de  cette  arlicula- 
tation  ,  un  gonflement  douloureux  qui  obligea  le  malade  de  garder 
le  lit  pendant  deux  années.  Cependant  il  ne  se  fit  point  d’abcès  ,  et 
à  l’aide  dé  cataplasmes  émolliens  et  du  repos;  ce  jeune  homme  fut 
guéri  en  conservant  une  luxation  incomplète  et  en  arrière  du  tibia. 
Voici ,  dit  Lassus ,  ce  que  nous  avons  observé  ; 

«  Il  se  tient  assez  droit  sur  ses  deux  jambes,  n’inclinant  dans 
cette  attitude  son  corps  ni  sur  l’une  ni  sur  Vau  tre. JI1  appuie  égale¬ 
ment  la  plante  des  deux  pieds  à  terre  ,  et  ne  botte  point  en  mar¬ 
chant,  quoique  la  jambe  droite ,  siège  du  mal ,  soit  raccourcie 
d’environ  deux  pouces.  Celte  même  extrémité  est  plus  grêle1  et 
plus  maigre  que  celle  du  côté  sain  ,  et  le  mollet  est  aussi  moins 
volumineux.  Le  jeune  homme  tourne  à  volonté  la  pointe  du  pied  en 
dedans  et  en  dehors  comme  dans  l’état  naturel.  Il  fléchit  et  il 
étend  la  jambe  malade,  sans  pouvoir  néanmoins  la  fléchir  aillant 
que  celle  dû  côté  sain.  Ainsi  fl  n’y  a  point  d’ankylose.  Il  fait  une 
lieue  à  pied  sans  s’incommoder  ;  mais  s’il  parcourt  un  plus  long 
espace  ,  son  genou  se  gonfle  ,.el  il.  est  obligé  de  garder  le  lit  pen¬ 
dant  huit  à  dix  jours.  Les  condyles  du  fémur  fout  eu  devant  une 
saillie  considérable ,  au-dessous  de  laquelle  est  un  enfoncement 
formé  par  le  déplacement  du  tibia  en  arrière.  La  rotule  est  mo¬ 
bile,  mais  plus  bassé  que  dans  l'état  naturel. 

Je  sais  bien  que  édite  observation  pourrait  être  et  plus 
complète  et  plus  clairement  écrite!.  Ce  raccourcissement  de 
deux  pouces ,  sans  autre  remarque ,  parait  au  premier  abord 
inconciliable  avec  une  luxation  incomplète;  il  ne  l’est  pas 
moins  avec  ces  deux  circonstances  ,  que  le  sujet  né  boitait 
point,  et  qu’il  n’inclinait  pas  plus  le  corps  sur  une  jambe  que 
sur  l’autre.  Mais  ces  circonstances  même  démontrent  ,  à  mon 
avis ,  que  le  raccourcissement  n’était  qu’apparent ,  que  les  con¬ 
dyles  tibiaux  et  fémoraux  étaient  restés  sur  le  même  plan ,  et 
qu’en  effet  la  luxation  n’était  point  complète.  A  quoi  tenait, 


(1)  Lassus ,  Pathologie  chirurgicale,  tome  II ,  page  193.: 
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cependant  cette  fausse  apparence  qui  en  a  imposé  ù  Lassus  ? 
A  un  changement  de  rapport  très-simple  et  facile  à  com¬ 
prendre. 

La  jambe,  dans  l'extension,  se  mesure  généralement  du 
bord  inférieur  de  la  rotule  au  pli  du  coude-pied ,  ou  aux 
saillies  malléolaires  ;  dans  la  flexion ,  on  y  comprend  môme 
une  petite  partie  de  ta  rotule.  Ainsi  considérée ,  la  jambe  est 
plus  longue  que  le  tibia  elle  empiète  un  peu  sur  les  condyles 
fémoraux;  du  reste  ,  il  en  est  de  même  à  la  face  postérieure, 
où  le  mollet  n’expire  qu’au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  ro¬ 
tule.  Pour  le  cas  d’une  luxation  tibiale  en  arrière,  même  in¬ 
complète  ,  la  rotule  obligée  de  suivre  le  tibia  dans  son  recul' 
descend  donc  vers  la  partie  inférieure  des  condyles  fémoraux , 
tandis  qu’elle  les  dépassait  presque  totalement  à  l’état  normal 
au  lieu  de  regarder  en  avant ,  elle  regarde  à  la  fois  en  avant 
et  en  bas.  Son  ligament  tendu  presque  horizontalement  entre 
son  bord  inférieur  et  la  tubérosité  du  tibia,  est  presque  entiè¬ 
rement  caché  à  l’œil,  et  perdu  pour  la  longueur  de  la  jambe , 
qu’il  augmentait  d’une  bonne  partie  de  la  sienne.  J’ai  trouvé 
dans  mes  recherches  sur  les  luxations  rotuliennes,  que  le  liga¬ 
ment  avait  de  24  à  27  lignes  ;  à  la  vérité ,  ses  attaches  tibiales 
étant  fort  étendues ,  il  ne  se  replie  guéres  en  avant  que  d’une 
longueur  de  18  lignes.  Mais  ajoutez  à  cela  un  peu  de  gonfle¬ 
ment  peut-être  ,  et  vous  arriverez  ainsi  à  expliquer  très-na¬ 
turellement  l’inexplicable  raccourcissement  de  Lassus.  S’il, 
avait  regardé  la  jambe  par  derrière ,  il  aurait  retrouvé  sa  lon¬ 
gueur  normale.  Yous-même,  Monsieur ,  vous  avez  parfaitement 
indiqué  ce  phénomène  dans  un  passage  qui  se  rapporte  à  la 
vérité  à  la  luxation  complète  :  «  Yueen  arrière  ,  la  jambe  n’a. 
rien  perdu  de  sa  longueur  ;  par  sa  face  antérieure ,  elle  paraît 
beaucoup  plus  courte.  »  La  différence  essentielle  est  que  dans 
la  luxation  complète ,  il  y  a  un  réel  raccourcissement  du  mem¬ 
bre  ,  qui  n’existe  pas  dans  la  luxation  incomplète. 

C’est  un  malheur ,  toutefois ,  que  les  maîtres  de  l’art  nous 
lèguent  ainsi  des  faits  incomplets  ,  mal  décrits ,  qui  ont  besoin 
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d’explication  et  de  commentaires ,  et  ce  regret  pourra  trouver 
plus  d’une  application  dans  la  suite  de  cette  lettre.  Du  moins, 
l’observation  précédente  va  se  trouver  confirmée  par  une  se¬ 
conde  que  j’ai  recueillie  moi-méme  ,  et  dont  je  me  servirai 
avec  plus  de  confiance. 

Ons.  IIe. —  Luxation  incomplète  du  tibia  en,  arrière  ,  non  ré¬ 
duite.  —  Lorsque  je  faisais  par  intérim  le  service  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  je  reçus  le  nommé  François  Courtaud ,  âgé  de  28  ans,  scieur 
de  long ,  entré  d’ailleurs  pourune  affection  étrangère  à  notre  objet. 
Je  fus  frappé ,  en  l’examinant ,  de  la  difformité  que  présentait  sa 
jambe  droite.  En  étendant  les  deux  membres ,  on  voyait  le  genou 
droit,  plus  gros,  descendre  aussi  plus  bas  que  l’aelrc  ;  puis  au- 
dessous  le  tibia  fuyait  en  arrière  ,  de  telle  sorte  que  ma  première 
idée  fut  celle  d’une  flexion  rachitique.  Un  examen  plus  sérieux  me 
ramena  à  la  réalité.  Cet  homme  m’apprit  que  douze  à  treize  ans 
auparavant,  il  était  tombé  d’une  charpente  élevée  de  25  pieds, 
sur  un  tas  de  gerbes  haut  d’une  quinzaine  de  pieds ,  et  delà  sur  le 
sol.  Tout  le  côté  droit  avait  porté.  Le  coude  droit  avait  reçu  une 
forte  contusion  ;  et ,  chose  singulière,  le  genou  droit  était  luxé 
sans  qu’il  parût  rien  aux  téguments.  Du  reste,  nul  autre  détail 
sur  les  circonstances  de  la  chute.  Le  genou,  dit-il,  se  gonfla 
immédiatement.  La  jambe  était  toute  étendue  ;  néanmoins  . il  ne 
put  se  relever.  Un  rebouteur  appelé  dit  que  la  rotule  était 
luxée,  lit  des  manœuvres  de  réduction ,  et  après  avoir,  remis  ou 
cru  remettre  cet  os  en  place,  il  appliqua  des  herbes  pour  faire 
désenfler  le  genou ,  et  recommanda  de  marcher  avec  des  béquilles , 
dès  le  troisième  ou  quatrième  jour.  Le  malade  obéit.  Au  bout  de 
cinq  semaines,  il  fut  en  état  de  marcher  avecunbàton.  Ses  parents 
lui  firent  d’abord  garder  les  bœufs ,  puis  on,  le  mit  au  labourage. 
Enfin  à  23  ans  il  apprit  l’état  qu’il  exerce  encore  aujourd’hui. 
Voici  qnel  est  l’état  actuel  du  membre ,  considéré  d’abord  dans 
l’extension  1 

La  rotule  descend  plus  bas  que  celle  du  côté, sain  ;  son  bord  su¬ 
périeur  fait  aussi  en  avant  une  plus  notable  saillie.,  de  manière  à 
laisser  entre  lui  et  la  saillie  des  muscles. rotuliens,  prise  seulement 
à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse ,:  une  concavité  de  cinq  lignes  do 
flèche.  La  face  antérieure  de  la  rotule  regarde  autant  en  bas  qu’en 
avant,  et  fait  donc  avec  l’axe  du  membre  un  angle  d’environ  45°. 
Son  angle  inférieur  paratt  dépasser  le  niveau  des  condyles  du  fé¬ 
mur  ;  mais  la  fermeté  de  la  peau  et  dos  lissus  sous-jacents  empêche 


460  LUXATIONS  DD  GENOU, 

de  le  distinguer  nettement,  pas  plus  que  le  ligament  de  la  roture. 
Le  genou  se  continue  par  une  concavité. très-forte  avec  la  face  an¬ 
térieure  de  la  jambe  ;  celle-ci  se  trouve  à  deux  pouces  eu  arrière 
de  la  saillie  du  bord  rotulien  supérieur.  Le  tibia  n’a  subi  aucune 
torsion  ,  et  les  malléoles  sont  dans  leurs  rapports  ordinaires.  Quand 
le  talon  pose  sur  le  lit ,  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  et  le  creux 
du- jarret  portent  à  faux.  En  pressant  alors  sur  le  genou  ,  on  force 
l’extension  jusqu’à  amener  le  coude-pied  au  même  niveau  à-peu- 
près  que  l’aine  et  la  rotule  ;  cela  se  fait  sans  douleur  ;  mais  l’action 
musculaire  se  borne  à  ramener  la  jambe  dans  une  direction  paral¬ 
lèle  à  la  cuisse.  Vue  par  devant  et  sur  les  côtés  ,  la  jambe  parait 
extrêmement  raccourcie.  En  arrière,  elle  a  au  moins  la  même 
longueur  que, l’autre ,  et  le  mollet  ne  se  termine  que  tout  près  du 
niveau  du  bord  supérieur  de  la  rotule.  La  saillie  du  mollet  est 
beaucoup  moindre  que  celle  du  genou  en  avant;  c’est  à  peine  s’il 
parait  aussi  rebondi  que  celui  du  côté  sain.  Les  dimensions  du 
membre  sain  et  du  membre  malade  sont  égales  pour  la  cuisse.  Au- 
dessus  de  la  saillie  rotulienne  ,1a  circonférence  du  genou  luxé  est 
moindre,  d’un  demi-pouce;  au-dessous,  vis-à-vis  là  plus  forte 
épaisseur  du  mollet,  j’ai  trouvé  également  un  demi-pouce .  eq 
moins.  Vis-à-vis  la  rotule  ,  au  contraire,  le  côté  luxé  a  trois-quarle 
de  pouce  en  plus  quë  l’autre.  La  circonférence  redevient  la  môme 
vers  le  bas  de  la  jambe.  Le  sujet  ne  boite  pas ,  et  je  me  suis  assuré 
que  les  pieds  étaient  de  même  force  et  de  même  longueur. 

En  longeant  avec  le  doigt  le  côté  interne  de  l’article ,  on  distin¬ 
gue  assez  nettement  une  première  saillie  formée  par  le  condyle 
fémoral  et  une  autre  du  condyle  tibial ,  plus  marquée  que  sur  le 
genou  sain.  Au  côté  externe  on  ne  distingue  pas  ces  sailliés.  Il  m’a 
paru  en  outre  que  là  rotule  droite  était  d’environ  six  lignes  plus  large 
que  la  rotule  gauche  ,  et  peut-être  aussi  plus  épaisse.  Enfin  quand 
le  genou  est  fléchi  à  angle  droit ,  la  circonférence  du  genou  luxé 
augmente  et  va  à  un  pouce  de  plus  que  du  côté  sain. 

La  flexion  est  libre ,  non  pas  cependant  aussi  étendue  qu’à  l’état 
normal.  J’ai  dit  ce  qui  en  était  de  l’extension.  Le  malade  m’assura 
qu’il  pouvait  faire  à  pied  jusqu’à  douze  lieues  par  jour  ;  mais  alors 
l’articulation  devenait  assez  douloureuse,  sans  gonflement  toutefois, 
pour  le  forcer  à  garder  le  repos  le  lendemain.  Il  n’en  souffre  que 
dans  cette  circonstance  et  lots  des  changements  de  temps. 

On  peut  penser  que  nous  nous  bornâmes  à  examiner  ce  cas  cu¬ 
rieux;  la  nature  avait  fait  tout  ce  qu’il  était  possible  d’éspérer.  Le 
sujet  sortit  à  quelque  temps  do  là.  J’ai  fait  mouler  sa  jambe;  et  je 
me  propose  d’en  donner  le  dessin  dans  le  Traité  des  maladies  des  os 
que  je  publierai  sous  peu  de  temps. 


LUXATIONS  DÜ  GENOU .  461 

Telle  est  mon  observation.  Quelques  esprits  seront  peut-être 
é  tonnés  de  voirie  tibia  en  arrière  de  deux  pouces  de  la  rotule,  dans 
une  luxation  incomplète  ;  et  cependant  elle  était  bien  incomplète, 
car  en  arrière ,  il  était  impossible  de  sentir  à  travers  les  mus¬ 
cles,  les  condyles  du  tibia.  Il  faut  se  rappeler  que  les  condyles 
fémoraux,,  chez  un  homme  bien  développé ,  ont  2  pouces  et  demi 
à  peu  près  d’épaisseur  d'avant  en  arrière  ;  que  le  tibia  mesuré  au 
niveau  de  sa  tubérosité  n’en  a  pas  moins ,  et  si  vous  déduisez 
10  à  11  lignes  pour  cè  qui  appartient  à  la  saillie  de  la  rotule , 
vous  demeurerez  convaincu  avec  moi  que  la  luxation  était  bien 
incomplète.  Mais  sans  tous  ces  raisonnemens ,  j’ai  pris  un 
moyen  plus  simple  d’ arriver  à  cette  démonstration  ;  sur  une 
articulation  fraîchement  disséquée  ,  la  rotule  restant  attachée 
au  tibia  ,  j’ai  fait  avancer  le  fémur  de  manière  à  renverser  la 
rotule  comme  elle  l’était  dans  mon  observation,  et  à  laisser  en-' 
tre  son  bord  supérieur  et  le  tibia  un  intervalle  dè  deux  pou¬ 
ces.  La  luxation  était  incomplète,  la  !moitié  antérieure  des 
condyles  fémoraux  se  trouvait  hors  des  cavités  tibiales.  Le 
condyle  externe  appuyait  sur  le  fibro-cartilage  semi-lunaire  ,. 
qu’il  déprimait  en  avant  de  la  cavité  tibiale  externe,;, le,  con¬ 
dyle  interne  ,  au  contraire,  se  trouvait  naturellement  retenu 
entre  le  rebord  antérieur  de  la  càvitè  correspondante  et  le  fi- 
bro-cartilage  entraîné  plus  avant  par  les  parties  molles  qui  le 
rattachent  à  la  rotule., 

Yoilà  donc  la  luxation  incomplète  en  arrière  démontrée  , 
et  par  les  symptômes ,  et  par  l’anatomie  ,  et  par  l’expérimen¬ 
tation  sur  le  cadavre.  Du  reste ,  monsieur ,  j’ai  vu  avec  satis¬ 
faction  que  sur  ce  point  même  ,  jë  pouvais  m’accorder  avec 
vous.  Vous  admettez  en  effet ,  que  la  luxation  en  arrière, 
«possibleà  la  rigueur  sans  que  les  ligamens  soit  latéraux,  soit 
inter^articulaires ,  soit  antérieurs  ,  se  rompent ,  ne  se  complète 
presque  jamais  sansarracherl’attachcfémoralcdes  jumeaux  ,ôt 
plusieurs  des  ligaments  indiqués,  en  même  temps  qu’elle  déchire 
ou  oblitère  une  partie  ou  même  la  totalité  des. gros  vaisseaux. 
On  prévoit  d’après  cela,  ajoutez-vous,  que  dans  la  luxation  en 
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arrière ,  ij  existe,  deux  variétés  assez  distinctes  :  que  le  bord 
antérieur  des  cavités  du  tibia  s’arrête  en  effet  siir  les  tubéro¬ 
sités  postérieures  des  condyles  du  fémur  ,  ou  le  retiendront  les 
fibro-cartilages  semi-lunaires  repoussés  un  peu  plus  en  arriére , 
ainsi  quela  racine  des  jumeaux  ou  latension  des  ligaments,  etc.» 
Cette  vue  me  paraît  extrêmement  ingénieuse,;  il  ne  vous  a 
manqué  que  de  déclarer  que  ce  déplacement,  au  lieu  d’être' une 
variété  de  la  luxation  complète  ,  était  en  réalité  une  luxation 
incomplète  ;  et  cela  semblait  même  se  déduire  de  vos  expres¬ 
sions  que  j’ai  soulignées^ Ce  qui  vous  a  trompé,  c’est  que  vous 
avez  cru  que  les  condyles  touchaient  au  bord  antérieur  des 
cavités  tibiales  par  leurs  tubérosités  postérieures ,  tandis  que 
ces  tubérosités  sont  à  plus  d’un  pouce  en  arriére.  Je  n’insiste 
pas  sur  la  position  que  yous  attribuez  aux  fibro-cartilages  ,  et 
qui  n’est  pas  en  accord  avec  leurs  attaches  ;  je  viens  de  dire 
celle  que  je  leur  ai  trouvée. 

Mais  s’il  est  vrai  que  le  tibia  puisse  être  jeté  en  arrière  du 
fémur  à  la  distance  de  deux  pouces  de  la  saillie  antérieure  de  la 
rotule,  sans  pour  cela  abandonner  complètement  les  condyles 
du  fémur  ,  ne  pensez-vous  pas  que  beaucoup  de  chirurgiens , 
ignorant  cette  circonstance  ,  et  effrayés  d’ailleurs  par  un  aussi 
énorme  déplacement,,  auront  bien  pu  penser  qu’il  y  avait  là 
une  luxation  complète  ,  donner  leur  croyance  comme  une  réa¬ 
lité,  et  introduire  ainsi  dans  la  science ,  des  observations  mal 
étiquetées  et  mal  comprises?  C’est  là ,  comme  vous  savez,  une 
opinion  émise  par  M.  Larrey  dans  les  débats  de  l’Académie, 
et  ce  qui  précède  lui  donne  peut-être  un  peu  plus  de  probabi¬ 
lité.  Examinons  donc  à  fond,  autant  que  la  science  le  permet, 
cette  deuxième  question  :  S’il  existe  vraiment  des  luxations 
complètes  en  arrière. 

2*  Existe-t-il  des  luxations  complètes  du  tibia  en  arrière  ? 

Sur  ce  point,  monsieur  ,  vous  n’hésitez  nullement  à  profes¬ 
ser  l'affirmative ,  et  vous  vous  fondez  sur  huit  observations. 
Je  vais  rappeler  toutes  celles  que  vous  avez  mentionnées. 
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Laprémièreestcelled’Heister,  je  la  copie  textuellement  dans 
la  traduction  de  Paul.  «'J’ai  réduit  il  y  a  quelques  années  une 
luxation  complète  en  arrière  du  tibia  ,  à  un  homme  gros  et 
robuste  ,  sans  «Ju’il  en  ait  résulté  d’autre  accident  qu’une  tu¬ 
meur  et  de  la  douleur  dans  le  genou  ,  qui  persistèrent  pen¬ 
dant  quelques  semaines  ,  et  que  je  dissipai  enfin  par  des  fo¬ 
mentations  résolutives  ,  et  des  épithèmes  de  même  qualité , 
en  sorte  que  le  malade  guérit  radicalement ,  et  se  porte  encore 
très-bien.  »  Deux  paragraphes  plus  loin  ,  il  semble  indiquer 
qu’il  n’a  eu  besoin  que  des  mains  et  de  la  serviette  ;  mais  c’est 
là  tout  :  rien  sur  les  symptômes  ;  ensorte  qu’il  demeure  uni¬ 
quement  démontré  que  Heister  a  cru  avoir  affaire  à  une  luxa¬ 
tion  complète. 

Mais,  comme  vous  l’observez  très-bien  ,  cette  observation 
rentre  parmi  celles  qui  ne  sont  qu’indiquées ,  et  la  science  eh 
possède  d’autres ,  entourés  de  détails  concluans.  Je  ne  sais  si 
vous  rangez  parmi  ce  nombre  celle  de  De  la  Motte  ;  en  voici 
du  reste  les  détails. 

■  a  Au  mois  de  mai  1730,  l’on  me  vint  prier  d’aller  voir  un  ma¬ 
nœuvre  qui  venait  d’être  accablé  sous  une  chute  de  terre  qui  lui 
était  tombée  sur  le  corps,  à  la  plus  proche  maison  de  la  mienne. 
Je  me  rendis  à  l’instant  au  lieu  où  le  malheur  venait  d’arriver,  et 
je  trouvai  cet  homme  encore  chargé  d’une  partie  de  cette  terre  dont 
il  venait  d’être  couvert  depuis  les  épaules  jusqu’aux  pieds,  mais 
beaucoup  plus  depuis  la  ceinture  jusqu’en  bas,  et  plus  sur  la  cuisse 
et  la  jambe  du  côté  gauche,  étant  couché  sur  le  dos,  les  jambes 
écartées.  La  cuisse  et  la  jambe  du  côté  droit  s’étant  trouvées  sur 
un  terrain  plein  cl  uni ,  ne  souffrirent  qu’une  contusion  avec  ecchy¬ 
mose  ,  qui  occupait  depuis  la  partie  moyenne  et  inférieure  dé  la 
cuisse  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  jambe ,  à  la  différence  de 
celle  du  côté  gauche,  à  laquelle  je  trouvai  une  dislocation  complète 
du  genou  ,  et  la  partie  intérieure  du  fémur  régnait  presque  entière¬ 
ment  au-dessus  de  la  partie  supérieure  du  tibia.  La  moitié  de  la 
rotule  ou  environ  étant  restée  Fixe  sur  celte  partie  du  fémur  ,  et 
l’autre  partie  sans  appui ,  et  sans  avoir  heureusement  souffert  de 
fracture  ;...  je  dis  qu’elle  resta  fixe,  en  ce  que  la  forte  aponévrose 
que  forment  les  muscles  extenseurs  de  la  jambe  ayaht  nécessaire- 
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ment  suivi  la  destinée  de  la  têle  du  tibia ,  se  trouvait  dans  une 
(eusion  si  roide,  que  cette  rotule  restée  de  la  sorte  était  inébran¬ 
lable  et  sans  aucun  mouvement  :  ce  qui  fut  causé  par  l’inégalité  du 
terrain  qui,  s’étant  trouvé  plus  élevé,  jusqu’à  l’extrémité  delà 
cuisse  d’environ  trois  à  quatre  pouces ,  et  depuis  cet  endroit  jus¬ 
qu’au-delà  du  pied,  et  joint  la  pesanteur  du  fardeau  plus  considé¬ 
rable  qu’en  tout  le  reste  du  corps,  donna  lieu  à  celte  disloca¬ 
tion.....  » 

La  luxation  fat  réduite  avec  facilité  ;  le  malade  se  levait  au  bout 
de  trois  semaines,  et  après  une  semaine  il  avait  repris  son  travail 
ordinaire. 

Certes ,  le  bon  chirurgien  de  Yalognes  ,  en  relatant  cette 
dislocation  du  genou ,  l'unique  qu’il  eût  vue ,  ne  pensait  pas  à 
l’embarras  qu’il  donnerait  à  ses  commentateurs.  Le  fait  est  que 
Boyer  a  vu  là  une  luxation  complète  en  dehors  et  non  en  de - 
dans ,  comme,  votre  imprimeur  vous  l’a  fait  dire  :  Samuel  Coo- 
per,  ou  du  moins  ses  traducteurs  ont  dit  en  dedans.  Pour 
vous ,  monsieur ,  avec  Monteggia ,  vous  la  croyez  complète  en 
arrière,  et  je  serai  enfin  d’un  quatrième  avis.  D’une  part,  je 
ne  vois  d’autre  preuve  qu’elle  soit  complète  ,  que  l’asser¬ 
tion  même  de  De  la  Motte  ,  lequel  était  tout  aise  ,  comme  il  le 
déclare ,  de  montrer  une  dislocation  du  genou  entière  et  bien 
complète,  à  son  confrère,  M.  Desroziers  l’aîné  ,  qui  n’en  avait 
non  plus  vu  que  lui;  or,  on  peut  récuser  sur  cette  question 
le  témoignage  d’un  homme  qui  n’avait  vu  que  ce  seul  fait  dans 
sa  vie,  et  ne  songeait  guères  aux  difficultés  que  nous  soule¬ 
vons  aujourd’hui!  Mais  bien  plus  ,  il  y  a  dans  la  narration  un 
mot  qui  juge  contre  lui  :  La  partie  intérieure  du  fémur  ré¬ 
gnait  presque  entièrement.  Donc  ,  un  peu  moins  que  complète¬ 
ment,  au-dessus  de  la  partie  supérieure  du  tibia  ;  et  celte  autre 
expression  :  la  partie  intérieure  du  fémur ,  me  paraît  accuser 
la  .luxation  du  tibia  en  dehors.  Vous  aurez  lu  probablement 
par  erreur ,  la  partie  inférieure  du  fémur  ;  mais  dans  aucun 
cas ,  il  ne  s’agirait  encore  d’une  luxation  complète. 

Venons  à  des  faits  plus,  récents.  M.  Sanson  ,  votre  troi¬ 
sième  autorité  ,.a  vu  un  cas  de  luxatJon  en  arriére  qu’il  croit 
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également  complète.  Il  en  avait  dit  un  mot  d’abord  dans  la 
Pathologie  médico-chirurgicale ,  et  il  l’a  répété  dans  \eDicl. 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  «  La  luxation  ,  dit-il , 
avait  été  provoquée .  par  une  chute  qu’avait  faite  le  sujet  „ 
femme  d’gge  et  d’un  énorme  embonpoint ,  sur  le  bord  d’un 
escalier  qu’elle  s’apprêtait  à  descendre.  Il  ne  s’est  développé 
qu’un  gonflement  assez  fort  qui  a  disparu  au  bout  dé  quinze 
jours  ;  la  malade  a  commencé  à  marcher  avec  des  béquilles 
au  bout  de  six  semaines  ,  et  trois  mois  après  elle  marchait 
sans  bâton.  » 

Si  l’on  veut  bien  se  rappeler  que.  le  diagnostic  différentiel 
des  luxations  complètes  et  incomplètes  en  arrière  n’est  posé 
nulle  part ,  et  que,  dans  le  cas  qui  précède  ,  l’énornié  embon¬ 
point  de  la  malade  était  un  obstacle  que  sauront  apprécier 
tous  ceux  qui  traitent  des  luxations  ,  on  arrivera  déjà  à  cette 
conséquence  que  la  constatation  du  déplacement  à  l’état  com¬ 
plet  n’a  pu  être  faite  avec  une  grande  rigueur.  Mais  les  cir¬ 
constances  suivantes  ,  exposées  par  M.  Sanson  à  l’Académie 
de  Médecine  (14  avril  1835) ,  montreront  le  peu  d’appui 
qu’apporte  cette  observation^  la  doctrine  des  luxations  com¬ 
plètes. 

,  «  Je  conviens  volontiers ,  a  dit  M.  Sanson ,  que  ce  fait  n’est 
pas  rapporté  dans  mon  ouvrage  avec  assez  de  détails.  Cela 
tient  à  ce  que  j’étais  jeune  et  peu  avancé  dans  mes  études 
médicales  quand  je  l’ai  observé  ;  aussi  n’en  àvais-je  pas  bien 
saisi  tous  les  détails  ,  et  plus  tard  je  n’osais  pas  m’en  fier  à 
nia  mémoire.  Yoici  cependant  des  circonstances  que  jé  me 
rappelle  fort  exactement.  C’était  une  vieille  femme  de  plus 
de  60  ans ,  d’une  énorme  corpulence ,  qui  était  tombée  le  ge¬ 
nou  .en  avant,  dans  un  escalier.  Appelé  avec  un  de  mes  amis  , 
élève  comme  moi ,  nous  trouvâmes1  la  peau  du  genou  excessi¬ 
vement  tendue  ,  et  permettant  de  sentir  très-facilement  toute 
la  surface  articulaire  du  fémur  ;  la  jambe  était  repoussée  en 
arrière  et  un  peu  dans  la  rotation  en  dehors.  La  rotule  était 
déviée  comme  dans  le  cas  de  M.  Larrey  ;  la  jambe  était  d^ail- 
1.  32 
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leurs  très-mobile.  Ce  qui  me  persuada  en  outre  que  la  luxa¬ 
tion  était  complète  ,  c’est  qu’il  y  avait  un  raccourcissement 
du  membre.  » 

Vous  comprenez  ,  Monsieur ,  que  les  vagues  souvenirs  d’un 
élève  ne  sauraient  décider  une  question  si  grave.  A  prendre 
même  la  description  que  je  viens  de  transcrire  ,  il  n’y  a  pas 
un  seul  signe  qui  démontre  la  luxation  complète  :  nous  avons 
vu  ce  qu’il  faut  penser  da  raccourcissement  ;  et  la  luxation  de 
la  rotule,  et  la  rotation  de  la  jambe,  bien  que  je- n’y  attache 
pas  une  signification  aussi  absolue  que  M.  Larrey,  indique¬ 
raient  cependant  plus  volontiers  une  luxation  incomplète  d’un 
seul  condylc.  Cette  présomption  acquiert  peut-être  plus  de 
valeur  d’une  dernière  circonstance  consignée  dans  un  rapport 
académique  que  M.  Sanson  a  signé  comme  commissaire.  Dans 
ce  cas,  est-il  dit,  la  jambe  ctail  fléchie  et  l’extension  imposa 
sible.  Or,  ce  symptôme  parait  absolument  étranger  aux  luxa¬ 
tions  en  arrière. 

Après  M.  Sanson  apparaît  un  nom  plus  imposant  encore  , 
Sir  A.  Cooper.  Mais  il  ne  semble  pas  avoir  vu  par  lui-même 
Ja  lésion  qui  nous  occupe  ,  et  le  seul  cas  qu’il  en  rapporte  ,  il 
avait  dû  le  demander  au  docteur  Walshman,  qui  probablement 
l’écrivit  aussi  de  mémoire,  car  le  fait  remonte  à  1794. 
Quoi  qu’il  en  soit ,  je  traduis  exactement  les  symptômes. 

«  M.  Luland ,  demeurant  à  Newinglon-Bults ,  homme  très-ro¬ 
buste  et  musculeux,  se  lpxa  l’épaule  et  le  genou  à-la-fois,  le 
4  janvier  1794.  L’accident  arriva  de  la  manière  suivante  :  il  avait 
gelé  fortement ,  et  la  terre  était  glissante  :  lui  étant  dans  sa  voi¬ 
ture  ,  son  cheval  s’ahallit.  M.  Luland  fut  jeté  sous  la  barre  de  de¬ 
vant  de  la  voiture ,  et  se  luxa  le  tibia  en  arrière ,  tandis  que  son 
épaule  ayant  heurté  la  selle ,  l’humérus  se  luxa  dans  l’aisselle.  La 
Tête  du  tibia  était  complètement  luxée  en  arrière ,  se  portant  der¬ 
rière  les  coudyles  du  fémur  dans  le  jarret.  La  connexion  tendineuse 
•de  là  rotule  au  muscle  droit  était  rompue;  le  condyle  externe  du 
fémuf  était  très-saillant.  La  jambe  était  fléchie  en  avant  et  raccour¬ 
cie;  il  y  avait  une  dépression  immédiatement  au-dessus  de  la  ro¬ 
tule.  Le  malade  ressentait  des  douleurs  intolérables  quand  on  re- 


LUXATIONS  DU  GENOU. 


467 

muait  le  membre  ;  elles  étaient  peu  considérables  dans  le  repos.  » 

La  réduction  fut  opérée  sans  difficulté ,  et  au  bout  de  cinq  mois  le 
malade  se  servait  de  celle  jambe  comme  de  l’autre. 

Otez  ici ,  comme  dans  les  faits  précédents  ,  l’assertion  de 
Walshman  ,  et  dites  si  ce  sont  là  les  caractères  d’une  luxation 
complète  ;  si  même  ,  à  la  comparaison  des  deux  observations  , 
il  ne  vous  semble  pas  que  le  déplacement  était  plus  considé¬ 
rable  dans  la  mienne.  Il  y  a  à  la  vérité  dans  celle  de  Walsh¬ 
man  un  élément  de  plus  qui  semble  indiquer  une  violence 
extérieure  bien  plus  énergique  ;  je  veux  parler  de  cette  rup¬ 
ture  du  tendon  des  extenseurs  de  la  jambe.  Mais  la  nature  et 
le  siège  de  cette  lésion  font  preuve  que  loin  d’avoir  suivi  le 
déplacement  elle  l’a  précédé  au  contraire.  J’ai  fait  voir  en 
effet ,  par  des  expériences  directes ,  que  la  rupture  des  ten¬ 
dons  est  produite  presque  toujours  par  la  contraction  muscu¬ 
laire  ,  tandis  que  le  tiraillement  des  muscles  les  rompt  èux- 
mêmes  dans  la  continuité  de  leurs  fibres.  En  conséquence , 
l’énergique  contraction  dü  triceps  et  du  droit  antérieur  s’était , 
opposée  d’abord  à  tout  déplacement  de  la  jambe  ,  et  ce  n’est 
qu’ après  avoir  vaincu  cette  première  résistance  que  la  vio¬ 
lence  extérieure  a  pu  agir  sur  l’articulation. 

A  ce  propos  ,  je  ferai  remarquer  combien  les  vues  anato¬ 
miques  des  anciens  et  de  beaucoup  de  modernes  étaient  erro¬ 
nées,  lorsqu’ils  indiquaient  la  rotule  comme  le  plus  grand 
obstacle  aux  luxations  du  tibia  en  avant.  Nous  aurons  occasion 
de  voir  que  cet  obstacle  est  presque  nul ,  et  n’ajoute  que  bien 
peu  de  chose  à  la  résistance  des  ligamens  et  de  la  capsule  ; 
tandis  que,  pour  la  luxation  en  arrière ,  l’appareil  rotulien 
s’oppose  presque  invinciblement  à  ce  qu  elle  se  complète ,  soit 
en  résistant  et  retenant  le  tibia  en  avant ,  soit  en  se  rompant 
et  épuisant  par  là  une  grande  partie  de  la  force  luxante.  Le 
poplité  et  les  jumeaux  ,  bien  moins  puissants  d’ailleurs ,  sont 
aussi  moins  favorablement  situés  pour  empêcher  la  luxation 
en  avant.  Mais  continuons  notre  revue  critique. 

J’éprouverais  quelque  embarras  à  discuter  l’observation 

32., 
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qui  vous  est  propre  ,  si  vous  ne  témoigniez  vous-méme  com¬ 
bien  vous  avez  hésité  à  porter  votre  diagnostic.  «  Toute  la 
jambe  ,  dites-vous  ,  le  jarret  et  le  pourtour  du  genou ,  étaient 
le  siège  d’un  si  vaste  épanchement  de  sang  ,  que  nous  ne  pû¬ 
mes, ni  l’un  ni  l’autre  (MM.  Moreau  et  Marjolin  avaient  vu  le 
malade  avant  vous  ) ,  déterminer  .s’il  y  avait  simplement  luxa¬ 
tion  ou  fracture  compliquée.....  La  gangrène  finit  par_  s’em¬ 
parer  successivement  dé  tous  les  orteils  ,  du  talon ,  et  de  plu¬ 
sieurs  autres  points  isolés  du  pied  et  de  la  jambe.  Une  inflam¬ 
mation  vive  ,  des  abcès  multipliés  ,  se ,  rencontrèrent  dans. les 
régions  intermédiaires  ;  une  réaction  nerveuse  inquiétante' 
persista  pendant  quinze  jours.  Il  se  joignit  à  tout  cela  des 
douleurs  excessivement  aiguës  qui  durèrent  plus  de  deux 
mois.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  quatre  mois  que  la  marche  est 
devenue  possible  à  l’aide  de  '  béquilles  ,  et  que  les  souffrances 
ont  fait  place  à  une  simple  ,  mais  cruelle  difformité!  »  -  , 

Vous  n’en  dites  pas  davantage  ;  ensorte  que.  la  nature  réelle 
de  la  lésion  paraît  être  demeurée  un  mystère  .  pour  vous-  ■ 
même  ;  je  ne  me  flatterai  pas  de  le  percer.  . 

Enfin  j’arrive  au  fait  le  plus  circonstancié  que  nous  possé¬ 
dions  ,  celui  de  M.  Blanchard  ,  offrant ,  selon  vous ,  l’exemple 
d’une  luxation  des  plus  complètes  ,  et  qui  a  été  jugé  ainsi  par 
l’Académie. 

«  Le  30  août  1833  ,  dit  ce  chirurgien  ,  je  fus  appelé  près  de  la 
femme  Menu,  âgée  de  35  ans,  brune:,  de  forte  constitution ,  qui 
venait  d’éprouver  l’accident  que  je  vais  rapporter.  Elle  poussait 
une  voiture  â  bras  qui  était  tirée  en  avant  par  une  autre  personne , 
lorsqu’une  diligence,  venant  en  sens  inverse  ,  heurta  la  petite  voi¬ 
ture. et  la  fit  reculer.  La  femme  se  jeta  en  arrière,  et  voulant  se 
réfugier  dans  une  maison  voisine ,  son  pied  se  plaça  sous  un  décrot¬ 
toir  en  fer  assez  élevé  ,  contre  lequel  le  tibia  vint  s’arrêter.  La 
jambe  ainsi  fixée  ,  l’extrémité  inférieure  du  fémur  fut  poussée  eu 
ayant  par  la  voiture  à  bras  qui  continuait  à  reculer ,  et  le.tibia  se 
luxa  complètement  sur  le  fémur.  Je  vis  la  malade,  une  demi-heure 
après  l’accident.  Elle  s’était  beaucoup  plainte  dé  douleurs  qu’elle 
rapportait  au  genou  ;  mais  à  mon  arrivée  elle  ne  sentait  plus  qu’un 
engourdissement  dans  toute  la  jambe ,  sur  laquelle  on  remarquait 
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la  trace  d’unie,  contusion  à  la  partie  antérieure  et  moyenne.  Le  ge¬ 
nou  était  très-déformé.  A  travers  la,  peau  distendue,  on  re¬ 
connaissait  toutes  les  inégalités  osseuses  de  l’articulation  ;  en  avant 
l'extrémité  inférieure  du  fémur ,  au-dessous  de  laquelle  la  rotule , 
fortement  tirée  en  arrière ,  offrait  son  bord  supérieur  devenu  anté¬ 
rieur  et  saillant  ;  plus  bas ,  un  .enfoncement  où  l’on  ne  sentait  rien  j 
en  arrière ,  l’extrémité  supérieure  du  tibia  occupe  le  creux  du 
jarret.  La  jambe  élaildirainuée,  de  longueur,,  et  sa  direction  obli¬ 
que  d’arrière  en  avant. 

»  Je  regrette  de  n’avoir  pas  examiné  l’état  de  l’artère  poplitée  , 
qui ,  soufèvée  par  le  tibia  ,  l’avait  peut-être  été  assez  pour  s’aplatir 
sur  le  bord  de'  la  partie  supérieure  dé  cet  os ,  et  uè  plus  donner 
passage  au  sang. 

»  À  tous  les:  signes  que  je  viens;  d’énumérer  ,  je  devais  recon¬ 
naître  une  luxation  du  tibia  en  arrière.....  ». 

Assurément  à  ces  signes  il  est  impossible-  de  la  méconnaî¬ 
tre.  Mais  M.  Blanchard  a  été  plus  loin  ;  il  veut  qu’elle  ait  été 
complète.  Pour  rendre  sa  démonstration’plus  évidente  ,  il  a 
reproduit  celte  démonstration  sur  le  cadavre,  en  divisant 
seulement  les  ligaments,  croisés  et. postérieur  s.  «j’ai  vu  alors  , 
dit-il ,  le  ligament  rotulien  et  la  rotule  sc  porter  horizontale¬ 
ment  sur  le  fémur  ,  les  :  ligaments  latéraux  décrire  un  quart 
de  cercle  et  prendre  une  direction  horizontale  d’un  point  d’in¬ 
sertion  à  l’autre  ,  et  les  surfaces  articulaires  du  fémur  et  du 
tibia  n’avaient  pas  un  seul  point  de  contact ,  ce  qui  constitue 
bien  une  luxation  complète.  » 

Je  dois  dii-e  que  j’ai  essay  é  deproduire  des  luxations  complètes 
en  arrière  dans  ces  conditions  ,  et  qu’il  m’a  ôté  impossible  d’y 
parvenir;  L’habile  rapporteur  de  la  commission  académique  , 
M.  Gimelle  ,  n’a  pas  été  plus  héureux  que  moi;  il  a  bien-  dé¬ 
terminé  la  luxation  sans  rompre  les  ligaments  rotuliens  ,  et  je 
vais  dans  un  moment  en  dire  la  cause  ;  mais  toujours  lés- 
fibres  postérieures  du  ligament  latéral  interne  ont  été  en  partie 
déchirées  une  fois  le  ligament  interne  rompu ,  une  fois  le 
péroné  luxé  sur  le  tibia ,  quatre  fois  la  portion  de  la  tête  du 
péroné  sur  laquelle;  s’insèrent  les  fibres  du  ligament  latéral  ex¬ 
terne  ,  a  été.  arraché  dans  une  épaisseur  de  une  à  trois  lignes» 
Mais  ce  n’est,  pas  cela  qui  nous  importe  pour  le  présent. 
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Ce  qui  importe  ,.  ce  qui  fait  la  question  essentielle  ;  c’estMe 
savoir  si  les  symptômes  notés  par  M.  Blanchard  sont  bien  en 
rapport  avec  ceux  que  produirait  un  déplacement  complet  du 
tibia.  Appliquons,  d’abord  la  description  générale  que  vous  en 
avez  donnée.,  ; 

«  La  luxation  en  arrière  est  caractérisée  par  la  saillie  anor¬ 
male  du  condyle  du  fémur  en  avant ,  par  rabaissement  dé  la 
rotule  dont  la  face  antérieure  regarde  en  bas  ,  et  au-dessous 
de  laquelle  se  voit  une  échancrure  manifeste  :  par  la«préscnce 
des  condyles  du  tibia  dans  le  haut'  du  jarret ,  et  par  l’espèce  de 
rétrécissement  que  présente  la  région  postérieure  de  la  cuisse 
immédiatement  au-dessus.  Yue  en  arriéré ,  la  jambe  n’a  rien 
perdu  de  sa  longueur,  Par  sa  face  antérieure ,  elle  parait  beau¬ 
coup  plus  courte.  » 

Jusqu’à  présent  tout  cela  s’applique  autant  à  la  luxation  in¬ 
complète  qu’à  l’autre.  En  effet,  là  face  antérieure  de  la  rotule 
était  fortement  inclinée  en  bas  chez  le  sujet  de  mon  ob¬ 
servation,  et  comme  le  jarret  se  mesure  surtout  d'après,  ses; 
rapports  avec  le  genou ,  le  genou  étant  abaissé ,  les  condyles 
du  tibia  semblent  avoir  remonté  dans  le  jarret  sans  qu’il  y  ait 
ascension  réelle  de  l’os.  le  continue  : 

«.La  cuisse  offre  une  disposition  inverse  ;  lé  ligament  ro- 
tulienqui,  dans,  la  luxation  en  avant,  s’applique  sur  le  bord 
antérieur  de  la  tête  du  tibia  ,  est  ici  tendu  comme  urté  corde 
sous  l’extrémité  du  fémur  dont  on  peut  sentir  l’échancrure 
articulaire  antérieure.  ». 

Je  crains,  Monsieur ,  que  cette  tension  du  ligament  rotulien, 
ne  soit  pas  suffisamment  démontrée.  Elle  n’existait  ni  dans  le- 
fait  de  Lassus,,  ni  dans  le  mien  ;  à  la  vérité  ,  il  s'agissait  là 
de  luxations,  anciennes.  Mais  je  ne  la;  trouve  notée  dans  au¬ 
cun  cas ,  hors  celui  de  De  la  Motte  que  je  regarde  comme  une 
luxation  incomplète  en  dehors.  Bien  plus  ,  on  peut  déjà  infé¬ 
rer  de  ce  passage  de  M.  Blanchard  :  «  sous  la  rotule  ,  un  cn~ 
foncémentoù  l’vn  ne  sentait  rien  »  ,  que  cette  tension  n’existait 
point  chez  sa  malade  ;  mais  il  le  confirme  expressément  lut- 
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môme  un  peu  plus  loin  ,  en  critiquant  la  symptomatologie  de 
•  Boyer,  «  Suivant  lui ,  dit-il ,  on  peut  sentir  le  ligament  rotu- 
lien  alongé  et  tendu  dans  l’enfoncement  qui  existe  au-dessous 
du  fémur,  et  ici  on  ne  le  sentait  pas.  » 

Il  convient  donc  de  rayer  ce  prétendu  symptôme ,  d’abord 
comme  n’ayant  pas  été  observé  jusqu’ici  ;  ensuite  comme  ne 
pouvant  pas  l’ôtre.  Cette  dernière  assertion  est  hardis  ,  mais 
vous  la  jugerez  peut-être  assez  fondée  par  les  considérations 
suivantes. 

Premièrement.,  lors  même  que  les  fibres  les  plus  profondes 
de  ce  ligament  seraient  tendues,  toutes  les  autres  ,  c’est-à- 
dire  ,  les  trois  quarts  de  son  épaisseur  environ ,  seraient  en¬ 
core  relâchées ,  puisque  leurs  points  d’attache  sont  rappro¬ 
chés  par  l’inclinaison  en  avant  du  tibia.  Je  rendrais  ce  fait 
patent  à  tous  les  esprits. ,  par  une  démonstration  plus  étendue  ; 
mais  comme  ce  n’est  là  qu’une  fort  mince  raison ,  je  la  néglige 
et  je  passe  outre.  Secondement ,  c’est  que  dans  tous  ces  dé¬ 
placements  complets  ou  non ,  les  fibres  ligamenteuses  réelle- 
mënt  tendues  sont  celles  qui  vont  des  bords  de  la  rotule  à 
doux  tubérosités  du  tibia  /  négligées  par  les  anatomistes  ,  qui 
forment  les  angles,  supérieurs  du  triangle  dont  l’attache  du  li¬ 
gament  rotulien  forme  l’angle  inférieur.  Mais  ma  principale 
raison  ,  monsieur  ,  c’est  que  quand  même  ces  portions  capsu¬ 
laires  seraient  déchirées ,  dans  la  luxation  la  plus  complète  du  ti¬ 
bia  en  arrière  ,  la  rotule  et  son  ligament  et  ses.  muscles  sont, 
moins  tiraillés  que  dans  la  flexion  naturelle  de  la  jambe  sur  la 
cuisse.  Prenez  une  articulation  fraîche  ;  détruisez  les  ligaments: 
latéraux,  croisés,  et  postérieurs,  puis  fléchissez  la  jambe  auplus 
haut  degré,  et  fixez  soigneusement  la  rotule  dans  la  place 
qu’alors  elle  occupe.  Voilà  qui  est  bien.  Maintenant  renversez 
la  jambe  en  avant,  sans  que  la  rotule  ait  bougé  de  sa  place  : 
vous  obtiendrez  un  écartement  si  complet  des  deux  os , 
qu’il  y  aura  de  quatre  à  six  lignes  de  distance  entre  le  bord 
antérieur  des  cavités  tibiales,  et  le  point  le  plus  postérieur 
des  condylcs  du  fémur  .  La  rotule  peut  donc  êtrë  ramenée  de 
quatre  à  six  lignes  plus  en  avant  que  dans  la  flexion  forcée ,  et 
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la  luxation  complète  être  encore  possible  ;  d’où  il  suit  que 

l’appareil  rotulien  ne  subira  jamais.dans  .ee  cas  de  tiraillement. 

Et  si  vous  voulez  bien  vous- remettre  en  mémoire  les  résultats 
que  j’ai  obtenus  de  mes  vivisections.,  vous  conclurez  avec  moi 
que  jamais  les  muscles  rotuliens.  ne  seront  déchirés  dans  leur 
corps  charnu  ,  par  une  luxation  tibiale ,  puisque  cette  rupture 
exige  pour  condition  essentielle  un  alongement  poussé  au-delà 
de  toutes  limites..  Revenons,  aux  symptômes. 

«Refoulés en  arriére,  les  nerfs  et  vaisseaux  poplités  sont 
aplatis  sur  l’échancrure  inter-condylienne  postérieure  du  tibia.)) 
Cela  est  possible  ,  mais  rien  encore  né  le  prouve. 

«  Le  bas  de  la  jambe  est  plus  facile  à  porter t  en  avant  qu’en 
arrièie  ,  et  le  raccourcissement  est  généralement  moindre  que 
dans  le  cas  précédent  ». ,  c’est-à-dire  ,  que  dans  la  luxation  en 
avant. 

Yoici  enfin  un  signe  qui  semble  propre  à  la  luxation  com¬ 
plète  en  effet ,  sur  le  cadavre  ,  le  déplacement  incomplet  du 
tibia  le  laisse  au  même  niveau ,  et  nous  avons  vu  que  les  sujets 
ne  boitaient  pas  ;  mais, si  on  luxe  complètement  les  os ,  le  tibia 
doit  remonter  au  moins  de  quatre  lignes  ,  et  le  chevauchement 
peut  aller  à  plus  d’un  pouce.  A  ce  compte,  M.  Elànchard 
ayant  noté  une  diminution  de  longueur  de  la  jambe  ,  la  ques¬ 
tion  paraît  jugée  en  sa  faveur. 

Mais  vous  le  savez ,  Monsieur  ,  il  y  a  loin  en  cette  matière 
de  ce  que  le  scalpel  met  sous  lés  yeux  et  ce  qü’on  peut  deviner 
pendant  la  vie.  Tous  le  monde  convient ,  par  exemple  ,  que  la 
tête  humérale  sous  l’apophyse  coracoïde  se  trouve  à  un  niveau 
bien  inférieur  à  sa  position  normale  ;  on  ne  sait  pas  moins 
bien  que  la  mensuration  sur  le  vivant  ne  donne  qu’une  petite 
partie  de  la  différence  ,.et  vous  avez-  même  cité  des  faits,  dans 
ces  derniers  temps ,  dont  vous  avez  conclu. que  cette  diffé¬ 
rence  disparaissait  toute  entière  ,.  bien  plus  ,  que  le  bras  était 
raccourci.  Or  ,  dans  cette  question ,  vous  étiez  averti  des  dif¬ 
ficultés,  vous  aviez  dés  points  de  ralliement  sûrs  et  constants 
pour  la  mensuration  ;  et  il  n’y  avait  pas ,  comme  à  la  jambe  , 
yn  raccourcissement  apparent  à  l’œil  en  avant,  et  pouvant 
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induire  en  erreur  le  praticien  non  averti  de  tant  de  difficultés. 
M.  Blanchard  dit  que  la  jambe  était  raccourcie  ,  mais  de  com¬ 
bien  ?  mais  comment  s’en  est-il  assuré  ?  S’il  a  examiné  tout  le 
membre  ,  qui  ne  sait  combien  l’élévation  du  bassin  peut  en 
imposer  pour  un  raccourcissement  réel  ?  S’il  s’est  borné  à  la 
jambe  ,  il  est  à  présent  bien  établi  qu’elle  offre  en  avant  un 
raccourcissement  apparent  qui  n’existe  pas  en  arrière  ,  et  qui 
se  rencontre  dans  la  luxation  incomplète.  Peut-être  à  l’avenir 
pourra-t-on  tirer  parti  de  la  mensuration  entre  les  tubérosités 
du  fémur  et  lé  sommet  des  malléoles  ;  encore  j’ai  bien  peur 
que  cette  ressource  né  soit  d’un  faible  secours ,  par  la  difficulté 
d’arrêter  le  fil  à  une  saillie  qui  soit  exactement  la  même  sur 
un  fémur  et  sur  l’autre ,  et  encore  parce  que  l’inclinaison 
de  la  jambe  luxée  en  devant  devra  raccourcir  un  peu  l’espace 
compris  entre  les  deux  points  extrêmes  ,  et  faire  croire  quel¬ 
quefois  à  un  raccourcissement  imaginaire.  Je  n’ajouté  donc 
guôres  plus  d’importance  à  l'affirmation  de  M.  Blanchard  sur  ce 
point ,  qu’à  celle  de  Lassus  ;  tous  deux  ont  débrit  ce  qui  les  a 
frappés  ,  et  l’un  a  pu  être  induit  en  erreur  comme  l’autre. 

Mais  en  définitive  ,  à  quels  signes  donc  sera-t-il  permis  do 
reconnaître  une  luxation  complète  du  tibia  en  arrière?  11  y  en 
a  plusieurs.  Déjà ,  si  les  téguments  et  les  chairs  permettaient 
de  sentir  les  çondyles  tibiaux  en  arrière  à  un  niveau  évidem¬ 
ment  supérieur  à  celui  des  çondyles  fémoraux,  il  n’y  aurait 
pas  d’objéction  possible  ;  mais  je  doute  que  cette  assurance 
soit  facile  à  acquérir.  Un  signe  non  moins  positif  se  tirera  de 
l’agrandissement  du  diamètre  antéro-postérieur.  Nous  avons 
vu  que  l’épaisseur  totale  des  deux  os  réunis  donnerait  environ 
cinq  pouces  ;  mais  cette  épaisseur  n’est  si  grande  qu’en  certains 
points  fort  restreints  ;  de  plus  ,  lé  fémur  luxé  en  avant  sur  le 
tibia  ne  dépasse  point  la  tubérosité  rotulienne  de  cet  os  ,  et 
peut  s’appuyer  sur  toute  la  portion  de  sa  face  sujiéfieure  qui 
déborde  ses  cavités  en  avant ,,  et  qui  n’est  point  articulaire. 
Voici ,  en  définitive,  ce  qu’indique  l’expérience  directe.  Tirez 
uuo  ligne  transversale  de  la  saillie  antérieure  du  cqndyle  féino- 
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rai  exlérrie  ail  niveau  de  la  saillie  de  la  tête  du  péroné  en 
arrière  ,  et  ce  sont  là  des  points  faciles  à  déterminer  ;  et  sur 
un  adulte  bien  développé  ,  dans  la  luxation  complète ,  vous 
obtiendrez  au  moins  de  quatre  pouces  2  lignes  à  4  pouces 
4'  lignes  ;  en  ajoutant  l’épaisseur  des  téguments ,  même  sans 
tuméfaction  ,  on  peut  donc  poser  comme  terme  moyen  quatre 
pouces  et  demi.  Dans  Pétât  normal ,  cette  distance  va  environ 
à  trois  pouces  ;  à  trois  pouces  trois-quarts  dans  la  luxation 
incomplète  ;  en  sorte  que  deux  ou  trois  lignes  en  plus  ou  en 
moins  ^introduiraient  pas  encore  de  confusion.  On  peut 
même  établir  assez  bien  ,  en  règle  générale,  que  la  luxation 
complète  devra  augmenter  de  moitié  l’espace  existant  entre 
ces  deux  points  dans  l’état  normal. 

Du  côté  interne  ,  j’ai  trouvé  la  distance  du  rebord  antérieur 
du  condÿle  intérne  à  la  saillie  postérieure  de  la  cavité  interne 
du  tibia ,  prise  avec  un  compas  d’épaisseur  ,  seulement  deux 
pouces  et  demi  dans  l’état  normal  ;  trois  pouces  trois  lignes 
environ  dans  la  luxation  incomplète  ,  quatre  pouces  environ 
dans  la  luxation  complète.  Les  proportions  sont  les  mêmes  que 
dé  l’autre  côté  ;  seulement  il  y  a  pour  tous  les  chiffres  six  li¬ 
gnes  de  moins  ,  à  raison  de  la  présence  du  péroné  au  côté 
externe. 

J’insiste  sur  un  point  de  grande  importance  pour  ne  pas 
commettre  d’erreur  ;  c’est  qu’il  ne  faudra  pas  confondre  la 
saillie  de  la  rotule ,  essentiellement  mobile  et  variable ,  avec 
les  saillies  fixes  des  condyles  du  fémur. 

Mais  la  rotule  elle-même  peut  nous  fournir  un  indice  aussi 
puissant ,  pourvu  qu’avant  la  luxation  son  ligamënt  ait  gardé 
sa  longueur  normale.  Dans  mon  observation  ,  sa  face  anté¬ 
rieure  regardait  en  bas ,  mais  aussi  en  avant,  formant  à-peu- 
près  un  angle  de  45®  avec  l’axe  de  la  jambe.  Dans  la  luxation 
complète  imitée  sur  le  cadavre ,  la  jambe  étendue  et  même  un 
peu  portée  en  devant ,  cette  face  antérieure  de  la  rotule  regarde 
directement  ou  presque  directement  en  bas .  Ce  signe  si  simple  et 
?i  aisé  à  retenir  et  à  appliquer,  me  paraîttcllemcnt  sûr,  qu’avèc  lui 
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seul  je  n’hésiterais  pas  à  diagnostiquer  une  luxation  complète  ’ 
du  tibia  en  arrière.  Bien  entendu  encore  ici  qu’il  faut  mettre 
la  jambe  dans  la.  position  que  j'ai  dit  ;  car  si  on  la  fléchit,  toute 
la  valeur  de  te*  signe  disparaît  ;  môme  sur  une  articulation  in¬ 
tacte  ,  on  peut ,  par  la  flexion  extrême  de  la  jambe ,  amener  la 
face  antérieure  de  la  rotule  à  regarder  en  bas  et  même  un 
peu  en  arriére, 

Si  nous  appliquons  maintenant  ces  données  à  l’observation 
de  M.  Blanchard  ,  nous  voyons  qu’il  n’a  pu  indiquer  les  prin¬ 
cipaux  élémens  du  diagnostic  différentiel ,  puisqu’alors  on  ne 
les  connaissait  pas.  Le  seul  symptôme  propre  à  attirer  notre 
attention  est  celui-ci  :  au-dessous  de  i extrémité  inférieure  du 
fémur ,  la  rotule ,  fortement  tirée  en  arrière  ,  offrait  son  bord 
supérieur  devenu  antérieur  et  saillant  ;  et  malgré  le  vague 
de  la  description  ,  j’aurais  été  tenté  d’y  reconnaître  mon  signe 
pathognomonique  ,  ne  fût-ce  que  par  cette,  vanité  dlauteur  qui 
serait  bien  aise  de  donner  à  son  invention  une  application  pra¬ 
tique  ;  mais  j’ai  été  retenu  par  la  phrase  suivante  :  plus  bas 
un  enfoncement  où  l’on  ne  sentait  rien.  En  effet  ,  si  la  rotule 
avait  regardé  directement  en  bas  par  sa  face  antérieure ,  cet 
enfoncement  n’aurait  pas  été  plus  bas ,  mais  bien  plus  en 
arrière  .En  conséquence ,  je  n’oserais  admettre  l’observation  de 
M.  Blanchard  pour  une  luxation  complète, pas  plus  que  les  pré¬ 
cédentes.  Veuillez  observer,  Monsieur,  que  je  ne  prétends  pas 
dire  que  toutes  aient  été  des  luxations  incomplètes  .  mais  seu¬ 
lement  que  la  manière  dont  elles  sont  exposées  ne  permet  de 
rien  affirmer  de  précis  sur  leur  nature  ;  en  un  mot ,  je  regarde 
les  luxations  complètes  comme  très-possibles  ;  mais  je  nie 
qu’on  en  ait  produit  jusqu’à  présent  un  exemple  concluant  et 
sans  réplique. 

A,  la  vérité ,  je  n’ai  analysé  jusqu’à  présent  que  six  faits  ,  et 
vous  en  avez  annoncé  huit.  Mais  le  septième  que  vous  citez 
d’après  M.  I.  Cloquet ,  est  une  luxation  en  avant ,  et  c’est  par 
une  erreur  de  rédaction  que  vous  en  avez  fait  une  en  arrière. 
Quant  au  huitième ,  je  ne  sais  pas  où  le  prendre  ,  à  moins  que 
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vous  n’avez  aussi  classé  soiis  ce  titre  l’observation  de  M.  La- 
valette  ,  que  vous  n’aviez  pas  pu  retrouver.  J’ai  été  assez 
heureux  pour  la  retrouver,  et  je  la  rapportera?  plus  tard  ;  mais 
c’est;  encore  un  déplacement  en  devant. 

Vos  huit  faits  se  trouvent  donc  réduits  à  six  ;  et  en  ôtant  lé 
vôtre  dont  la  nature  est  restée  incertaine  ,  même  pour  vous  , 
puis  celui  de  De  la  Motte,  qui  ne  me  parait  être  ni  une  luxation 
complète  ni' unie  luxation  en  arrière  ,  et  enfin  celui  de  M.  San- 
son  ,  il  n'en  reste  en  réalité  que  trois.  J’y  en  ai  déjà  ajouté 
deux  autres  ;  ët  comme  la  science  est  si  pauvre  à  cet  égard  , 
que  la  moindre  observation  dévient  précieuse  ,  vous  lirez  sans 
doute  avec  intérêt  les  deux  suivantes  qui  vous  avaient  échappé. 

La  première  ,  la  plus  ancienne  probablement  qui  ait  été 
publiée,'  se  trouve  dans  les  Ei'jlil  chirurgical  trèatises  de 
Wiseman  ,  chirurgien  de  Charles  II,  ët  le  Paré’ de  l’Angleterre. 

«Un  gentleman,  âgé  d’environ  trente  ans,  chevauchant  sur  la  route 
à  quelques  milles  de  Londres  ,  fut  heurté  par  une  voiture  et  ren¬ 
versé  dans  un  fossé  avec  son  cheval.  Ôn  le  rapporta  à  Londres  tout 
estropié  et  brisé.  Ayant  été  appelé  ,  je  le  trouvai  au  lit.  La  tête  du 
tibia  avait  passé  sous  le  fémur  ;  la  jambe  était;  dans  l’extension  for¬ 
cée  ^  excessivement,  gonflée  :  il  y  avait  beaucoup  de  sang  extravasé 
entre, les  muscles  du  mollet.  » 

Wiseman  a  bien  voulu  nous  dire  auparavant  que  la  luxation 
était  en  arriére  et  complété  ,  sans  quoi  il  eût  été  difficile  de 
l’imaginer.  Je  réviendrai  ailleurs  sur  la  méthode  de  réduction 
employée  ;  il  ne  s’agit  maintenant  que  de  la  nature  du  dépla¬ 
cement  et  dés  symptômes . 

L’autre  fait-  a  été  rapporté  par  M .  Abernethy ,  dans  ses  Léçons 
orales  ,  recueillies  par  la  Lancélle  anglaise.  Mais  T  auteur  n’é¬ 
tablit  pas  même  la  distinction  des  luxations  complètes  ôu  in¬ 
complètes,  et  d’aillèurs  l'observation,  racontée  d’après  un 
long  souvenir,  n!est  pas  propre  à  éclaircir  grand  chose. 

«  Je  me  rappelle ,  dit  lé  célèbre  professeur',, quand  jjétais  tout 
jeune  encore  dans  la  profession,  un  grand  et  gros  homme  qui,  allant 
à  cheval  dans  Leadenhall-Sfreet ,  vit  son  cheval  s’abattre  et  fut  jeté 


NÉPHRITE. 


477 

■par  terre.  Le  tibia  alla  heurter;  contré  une  pierre  saillante.  C’était  : 
un  homme  (l’un  poids  considérable  ,  comme  je  l’ai  dit;  aussi  le  ge¬ 
nou  fut  luxé  dans  la  chute,  elle  tibia  chassé  en  arrière  dans  lejarret. 
On  le  rapporta  chez  lui  à  moins  de  cent  yards  du  lieu  de  l’accident. 
Il  me  fit  appeler.  En  vérité  c’était  une  chose,  cùriéuse  à  voir;  la 
rotule  et  son  ligament  étant  .fortement  tirés  tout  ensemble  ,  et  utie 
bosse  considérable  faisant  saillie  comme  une  seconde  rotule. 
L’homme  é.tait  au  lit  ;  je  fis  fixer  le  genou  el  le  réduisis  immédia¬ 
tement.  Je  ne  dirai  pas  que  ce  fut  avec  uue  traction  légère  ,  il 
fallut  au  contraire  une  forte  traction,  mais  enfin  par  ce  moyen  je 
réussis.  Il  survint  une  très-forle  inflammation;  mais  au  bout  d’en¬ 
viron  trois  mois,  l’individu  marchait  aussi  bien  qu’auparavanl  ,  et 
il  ne  lui  restait  qu’un  léger  gonflement  autour  de  l’articulation,  » 

Cette  bosSe  ,  simulant  une  seconde  rotule  ,  est  un  phéno¬ 
mène  qu’il  sera  bon  de  constater  à  l'avenir  ;  on  n'en  saurait 
d’ailleurs,  tirer  aucune  conséquence.  Je  m’arrête  donc  où 
s'arrêtent  les  faits  ,  et  laissant  là  les  luxations  en  arrière,  je' 
vais  passer  à  l’histoire  dès  luxations  en  avant. 

(  La  suite  au  prochain  Numéro.  ), 


Recherches  sur  la  néphrite  ou  inflammation  des  reins  ;  par 
M.  le  professeur  Chomel.  (  II0  article  ).  (1) 

La  cause  le  plus  souvent  , toute  mécanique  de  la  néphrite  , 
permet  d’expliquer  d’une  manière  satisfaisante  les  formes  di¬ 
verses  sous  lesquelles  cette  maladie  se  présente. 

L’absence  ou  la  présence  de  graviers  dans  les  urines  ,  au  dé¬ 
clin  des  crises,  s’explique  par  le  volume  de  ces  concrétions,;  s’ils 
ont  le  volume  d’une  lentille,  d’un  pois  ,  d’un  haricot,  ils  finissent 
ordinairement  par  être  expulsés  ;  s’ils  ont  un  volume  considéra¬ 
ble,  une  forme  fameuse ,  s’ils  jettent  des  racines  dans  plusieurs 
calices,  leur  expulsion  est  impossible.  La  présence  ou  l’absence 
du  sang  dans  t’urine  dépend  do  leur  forme  lisse  ou  anguleuse  et 
du  dôchu'ementquc  leurs  aspérités  produisentdans  le  bassinetou 
l’urétre.  L’urine  doit  être  diminuée  quand  le  calcul  bouche 
complètement  l’uretère  ,  augmentée  quand ,  par  l’irrégularité 
de  sa  forme  ,  il  irrite  le  conduit  sans  le  boucher.  Quant  à  la 

(l)  Voy.  le  1er  article,  n°.  de  janvier,  pag.  5. 


478  NÉPflWTË. 

suppression  complète  de  l’urine  observée  quelquefois  ,  elle  a 
été  attribuée  tantôt  à  l’existence  d’ime  néphrite  double ,  tan¬ 
tôt  au  retentissement  sympathique  transmis  par  le  rein  qui  est 
enflammé  ,  au  rein  qui  ne  l’est  pas.  Mais  d’abord  il  doit  être 
fort  rare  quo  ies  deux  reins  soient  pris  simultanément  d’une 
phlegmasie  avec  suppression  d’urine ,  ce  qui  équivaut  à-peu- 
près  à  une  phlegmasie  avec  occlusion  complète  des  conduits  ex¬ 
créteurs;  et  il  n’est  pas  plus  démontré  que  la  sécrétion  urinaire 
soit  supprimée  complètement  par  l’influence  sympathique.  Nous 
avons  vu  une  fois  la  néphrite  accompagnée  à  plusieurs  re¬ 
prise  de  suppression  complète  d’urine  ;  mais  dans  l’observation 
suivante  recueillie  par  M.  Menière ,  chef  de  clinique  à  l’Hôtel- 
Dieu ,  des  conditions  anatomiques  tputes  particulières  ont , 
comme  on  va  le  voir,  clairement  expliqué  cette  suppression, 
qui ,  dans  le  petit  nombre  des  cas  où  elle  a  été  observée  , 
reconnaissait  peut-être  une  cause  analogue. 

Ons.  —  Alcxandrinc  Petit ,  âgée  de  19  ans,  demeurant  à  Paris 
depuis  cinq  mois,  petite,  mais  fortement  constituée ,  d’une  bonne 
santé  habituelle,  assez  bien  réglée ,  eut  à  l’àgedel8  ans  une  pneu¬ 
monie  aiguë  à  droite  qui  fut  promptement  guérie.  Elle  a  fourni  les 
renseignements  suivants  :  depuis  deux  ans  environ,  elle  s’est  aper¬ 
çue  que  son  urine  se  teignait  quelquefois  en  rouge ,  et  surtout  vers 
l’époque  de  ses  règles.  En  avril  1834,  elle  ressentit  pour  là  pre¬ 
mière  fois  de  violentes  coliques  qui  furent  accompagnées  d’im¬ 
possibilité  d’uriner  pendant  dix  à  douze  heures.  Le  28  juin  sui¬ 
vant  ,  ëlle  éprouva  tout-à-coup  des  douleurs  vives  dans  le  flanc 
droit ,  sans  frisson  ni  fièvre ,  mais  avec  nausées  et  vomissements 
bilieux  :  anorexie  pendant  (rois  jours;  suspension  de  l’excrétion 
urinaire  pendant  24  heures  ;  saignée  du  bras ,  bains  ,  etc.  Elle  en¬ 
tra  à  l’hôpital  Cocliin ,  et  au,  bout  de  huit  jours  elle  en  sortit  suè¬ 
de.  Elle  avait  repris  son  travail  de  domestique  ,  lorsque  ,  dans 
la  nuit  du  12  au  13  juillet ,  la  douleur  du  flanc  droit  reparut  subi¬ 
tement.  Elle  Urina  néanmoins  quatre  heures  après.  Les  accidents 
augmentant ,  elle  entra  à  l’Hôtel-Diéu  le  13  au  soir.  Pouls  104  ; 
peau  chaude  ,  agitation  ,  nausées  et  vomissement  aqueux  dans  la 
nuit  ;  vive  douleur  à  la  pression  dans  le  flanc  droit  dont  les  mus¬ 
cles  sont  contractés.' —  Le  l4au  matin  ,  pouls,  72;  langue  belle  , 
anorexie  ,  insomnie  ,  pas  de  douleur  de  tète,  nulle  autre  douleur 
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que  celle  du  flanc  droit.  (Bain,  lavements,  cataplasmes,  dé¬ 
coction  de  graine  de  lin. éditée.  )  Le  soir,  la  malade  est  beaucoup 
plus  souffrante ,  la  douleur  gagne  l’épigastre  ;  toute  la  moitié 
droite  du  ventre  est  sensible  à  la  moindre  pression.  Il  y  a  des 
gémissements  continuels ,  des  vomituriiions  fréquentes.  Nuit  fort 
agitée  et  saus  sommeil  ;  la  malade  n’avait  pas  uriné  depuis 
48  heures.  Le  15  au  matin,  augmentation  de  tous  les  accidents. 
Une  sonde  introduite  dans  la  vessie  n’amena  pas  même  une 
goutte  d’urine.  (Saignée  du  bras  ,  un  grain  d’opium  ,  bain  ,  ca- 
lapl.  ).  Elle  urine  un  peu  dans  la  soirée ,  et  s'endort  dans  l’après- 
midi.  Le  soir,  un  peu  de  calme  ;  pendant  la  nuit,  insomnie,  pas 
d’urines.  —  Le  16  ,  pouls  95  ;  vehtre  très-tendu ,  partout  doulou¬ 
reux  à  la  moindre  pression  ;  soif  vive ,  anorexie.  (Saiguée  de  bras). 
Le  sang  de  la  première  était  fort  couenneux.  (Deux  bains  ,  calapl.  ) 
Elle  a  uriné  dans  chaque  bain ,  et  se  trouve  un  peu  soulagée  le 
soir.  Le  sang  est  encore  couenneux.  —  Le  17,  même  tension  du 
ventre.  Dans  la  soirée,  une  cuillerée. d’urine  est  rejetée  dans  un 
bassin  :  ce  liquide  dépose  une  matière  brune  et  floconeuse. 
—  Le  18,  les  mains  sont  froides  et  moites;  hoquets  fréquents 
et  nausées;  constipation  opiniâtre.  (3°  saignée  de  bras,  toujours 
couenneuse.).  Dans  la  nuit  du  19  au  20,  à  quatre  heures  du  matin, 
elle  éprouve  du  soulagement ,  et  bientôt,  le  besoin  d’uriner  se  fai¬ 
sant  sentir,  elle  remplit  deux  grands  bassins  dans  le  court  espace 
de  deux  ou  troisheures.  La  quantité  d’urine  est  évaluée  à  quatre 
litres  ;  elle  est  claire  ,presquè  incolore,  et  ne  dépose  rien  au  fond 
du  vase.  Le  ventre  est  devenu  souple,  et  on  peut  le  toucher  par¬ 
tout  sans  causer  de  douleur.  Soif  vive  ;  la  malade  boit  beaucoup  de 
tisane  simple  et  un  peu  de  lait.  Le  soir  et  pendant  la  nuit  suivante , 
plusieurs  sellés  liquides.  —  Le  21 ,  son  visage  est  riant ,  elle  se 
peigne ,  s’arrange ,  parait  dans  son  étal  naturel  ;  pouls  66  ;  ventre 
souple  et  indolent.  — Le  22,  la  diarrhée  continue.;  le  soir,  quel¬ 
ques  vomisseraens  bilieux  la  fatiguent,  elle  dort  peu;  et  le  lende¬ 
main  23  .  les  mêmes  accidents  persistent,  mais  semblent  diminuer 
un  peu.  Le  24  et  le  25  on  donne  de  légers  aliments  qu’elle  prend 
avec  plaisir.  La  diarrhée  cesse,  tout  va  bien  jusqu’au  27  à  quatre 
heures  du  malin.  Alors  elle  est  reprise  tout-à-coup  d’une  grande 
douleur  dans  le  flanc  droit  ;  l’urine  se  supprime  de  nouveau  ;  la- 
malade  pousse  des  gémissements,  s’agite  en  tous  sens.  Le  visage 
est  pâle ,  couvert  d’une  sueur  froide  ;  le  pouls  petit  et  à  115.  (  SaL 
gnée,  deux  bains  dans  la  journée ,  larges  cataplasmes  sur  le  flanc 
droit.  —  Le  28,  les  mêmes  accidents  persistent.  (Nouvelle  saignée 
du  bras).  La  malade  s’affaisse ,  ne  dort  pas,  et  ne  rejette  pas  une 
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goutte  d’urine.  Le  29  et  le  30,  mômes  symptômes.— Le  31  au  soir, 
elle  urine  un  peu  dans  son  bain. VoraiSsèmerits  bilieux  persistants. 
Le  l,!r  août,  la  douleur  du  flanc  droit  estlrès-aiguc.  (On  applique 
30  sangsues  sur  le  point  malade.)  .Mais  l’affaissement  général  aug¬ 
mente  de  jour  en  jour,  l’excrétion  de  l’urine  est. nulle,  et  la  ma¬ 
lade  expire  le  6  août  à  trois  heures  après-midi. 

’Nécropsic  lc7  août. —  La  tête  n’a  pas  été  ouverte.  —  Tous  les 
organes  contenus  dans  le  thorax  sont'sains. — Dans  l’abdorhén ,  l’es- 
tomac;  est  plein  de  liquide  coloré  en  vert  Cldir;  La  membrane  mu¬ 
queuse  gastro-intestinale  paraît,  dans  son  état  normal  ,  excepté  celle 
du  rectum  qui  est  rosée  et  couverte  de  mucus  épais  et  visqueux.  11 
y  a  dans  le  flanc  droit  une  tumeur  du  volume  des  deux  poingts ,  à 
laquelle  le  duodénum  adhère  en  devant  et  en  haut.  Cette  tumeur 
est  formée  par  le  rein  qui  a  au  moins  le  double  du  volume  ordi- 
naire.  ll  a  sa  forme  et  sa<  position  normales;  En  l’ouvrant  avec 
précaution  sur  son  bord  exlerue  ,  on  voit  que  la  substance  corticale 
n’est  point  amincie.  Les  cal  ices  son  t  grands, .  dilatés,,  elle  plus  élevé 
de  tous  contient  un  calcul  noir ,  à  plusieurs  branches  ;  il  y  en  a  de 
plus  petits  dans  les  autres  calices ,  et  un  détritus  dans  les  calices  infé¬ 
rieurs.  La  membrane  muqueuse  qui  tapisse  ces  cavi  tés,  ainsique  le 
bassinetyest  saine, aussi  bien  que  la  substance  mônie  de  l’organe. 

L’une  des  branches  du,,  calcul  étoilé  pouvait  s’adapter  exac¬ 
tement  à  l'orifice  de  l’uretère  dans  le  bassinet  ,  et  nous  avons 
pensé  que  l’interruption  du  cours  de  l’urine  avait  été  dûàcelle  cause. 
Toutefois  quelques  personnes  ont  pensé  que  cette  interruption  pouvait 
tenir  à  une  disposition  que  voici  :  l’uretères’ouvrail  dans  le  bassinet 
de  la  même  manière  que  ce  conduit  lé  fait  dans  la  vessie  ,  c’est-à- 
dire,  en  bec  de  flûte ,  de  telle  sorte  que  l’urine  distendant  le 
bassinet  n’aurait  pas  pu  pénétrer  dans  l’uretère  de  la  môme  ma¬ 
nière  qu’élle  ne  peut  refluer  de  la  vessie  dans  ce  canal  quand  le  ré¬ 
servoir  est  plein.  Mais  d’après  cètte  explication ,  on  ne  comprend 
pas  comment  l’accumUIation  de  l’urine  aurait  commencé ,  ni  com¬ 
ment  elle  aurait  alternativement  cessé  et  reparu. 

En  examinant  le  flanc  gauche  on  y  a  trouVé  unc  tumeur  irré¬ 
gulière  du  volume  d’un  petit  œuf  de  pigeon,  formée  par  un  tissu 
cëllülo-graisseux ,  et  dans  lequel  en  n’a  pu  reconnaître  aucun  des 
caractères  anatomiques  du  rein.  L’artère  rénale  était  fort  petite  , 
et  la  capsule  surrénale  n’a  pu  être  retrouvée  bien  distinctement. 
Un  Iractus  celluleux,  se  perdant  au-devant  du  psoas ,  a  semblé  indi¬ 
quer  les  rudiments  de  l’uretère  gauche. 

La  vessie  était  saine  ,  de  môme  que  le  foie ,  la  rate  et  tout  l’ap¬ 
pareil  génilal. 
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Le  diagnostic  de  l'inflammation  du  rein  offre  dans  quelques 
cas  de  grandes  difficultés.  Dans  sa  forme  aiguë  ,  la  néphrite 
offre  quelque  ressemblance,  avec  plusieurs  autres  affections 
abdominales ,  telles  que  la  péritonite  partielle ,  l’inflammation 
de  l’estomac  et  des  intestins  ,  certaines  coliques  nerveu¬ 
ses  ,  un  rhumatisme  très-aigu  des  muscles  carré  des  lombes  , 
psoas  et  iliaques.  L’invasion  presque  toujours  soudaine  des 
douleurs,  leur  extrême  intensité  dès  le  début  ;  leur  siège 
spécial  dans  la  région  du  rein,  du  bassinet  ou  de  l’uretère  , 
leur  progression  ou  leur  extension  du  rein  jusqu’à  la  vessie  , 
L’engourdissement  de  la  cuisse  correspondante  ,  la  sensi¬ 
bilité  ù  la  pression  dans  la  région  rénale  exclusivement , 
chez  l'homme  ,  la  rétraction  douloureuse  du  testicule .  les 
cris  que  la  violence  de  la  douleur  arrache  au  malade ,  les 
mouvemens  désordonnés  auxquels  il  est ,  par  intervalles  , 
entraîné  irrésistiblement  ;  la  facilité  qu’il  conserve  ordinai¬ 
rement  de  fléchir  et  de  redresser  le*tronc  sans  beaucoup 
augmenter  les  douleurs,  les  nausées,  les  vomissemens  qui 
surviennent  surtout  pendant  l’exacerbation  des  douleurs  ,  la 
marche  irrégulière  de  celles-ci ,  qui  brusquement  se  modè¬ 
rent  ou  s’accroissent  ,  cessent  tout-à-fait  ou  reparaissent 
avec  une  intensité  qui  les  rend  presque  intolérables  ;  une  alté¬ 
ration  très-notable  dans  la  secrétion  de  l’urine,  sa  suppfession 
par  exemple,  ou  son  mélange  avec  du  sang  ou  des  grayiers  , 
tels  sont  les  signes  les  plus  propres  à  fixer  le  jugement  du 
médecin,  et  dont  la  réunion  ne  laisse  aucun  doute  sur  le  siège 
et  la  nature  de  la  maladie.  Si  les  accidens  se  reproduisent  pour 
la  seconde  ,  pour  la  troisième  fois  ;  si ,  sans  avoir  eu  de  né¬ 
phrite  ,  le  malade  a  déjà  rendu  en  urinant  du  sang  ou 
des  graviers,  le  médecin  trouve  dans  ces  faits  antécédents  de 
nouveaux  signes  qui  l’éclairent ,  et  peuvent  fixer  son  opinion 
dès  le  début  môme  de  la  nouvelle  affection.  Mais  dans  bien 
des  cas  ,  le  mal  ne  se  montre  pas  escorté  de  tous  ces  symp¬ 
tômes,  et  le  diagnostic  offre  des  difficultés  telles,  que  pour 
ne  point  bazarder  son  jugement,  le  médecin  doit  le  suspendre, 
1.  33 
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non  pas  seulement  dans  le  début  et  dans  les  premiers  jours  -, 
mais  quelquefois  .même  après  la  terminaison  de  la  maladie. 
Dans  le  cas  ,  pair  exemple,  où  ,  après  avoir  observé  les  signes 
rationnels  d’une  néphrite  ,  et  particulièrement  la  progression 
d’une  douleur  très-vive  depuis  le  rein  jusqu’à  la  vessie  ,  dans 
la  direction  de  l’uretère  ,  ses  accidens  cessent  complètement 
sans  qu’on  ait  reconnu  de  corps  étranger  dans  l’urine  ,  sans 
que  celle-ci  ait  présenté  de  sang,  il  est  souvent  bien  difficile 
de  déterminer  s’il  y  a  eu  inflammation  des  reins  ou  rhuma¬ 
tisme  des  muscles  lombaire  et  psoas.  Si  on  lit  avec  attention 
l’histoire  de  la  maladie  de  Boërhaave ,  rapportée  par  Van-Swie- 
ten ,  on  trouvera  dans  l’invasion  soudaine  de  la  douleur , 
dans  les  nausées  qui  l’accompagnèrent ,  dans  le  ténesme  vési¬ 
cal  qui  s’y  joignit ,  etc.,  bien  des  motifs  pour  regarder  comme 
fort  douteuse  l’opinion  à  laquelle  il  s’arrêta  ,  qu’il  n’avait  eu 
qu’un  lumbago. 

L’urine  pouvant  fournir  dans  ia  néphrite  les  signes  les  plus 
propres  à  établir  le  diagnostic ,  on  ne  saurait  apporter  une  at¬ 
tention  trop  grande  à  l’examen  de  ce  liquide.  11  ne  suffit  pas 
au  médecin  de  recommander  aux  personnes  qui  entourent  le 
malade ,  de  conserver  dans  un  vase  la  totalité  de  l’urine  ,  et 
de  se  faire  présenter  chaque  jour  ce  mélange  de  toutes  les 
urines  excrétées  en  vingt-quatre  heures.  II  faut  exiger  que  l’u¬ 
rine  soit  chaque  fois  rendue  dans  un  vase  particulier  ;  qu’elle 
soit  examinée  à  l’instant  même ,  et  avant  qu’elle  n’ait  pu  se 
troubler  par  le  refroidissement  :  que  si  quelques  petits  corps 
se  précipitent  au  fond ,  ils  en  soient  immédiatement  séparés  , 
et  conservés  dans  l’eau  jusqu’à  l’arrivée  du  médecin  ,  qui  ju¬ 
gera  par  leur  consistance  et  leur  aspect,  de  l’importance 
qu’ils  peuvent  avoir.  Il  se  fera  présenter  chacun  des  vases 
conservés  ,  et  si  une  seule  fois  dans  le  jour  ,  l’urine  est  sortie 
mêlée  de  sang  ou  de  pus ,  il  sera  moins  difficile  d’y  re¬ 
connaître  la  présence  de  ces  liquidés.  Il  est  bien  vraisem¬ 
blable  qu’à  l’aide  d’une  observation  aussi  attentive  ,  soutenue 
san  interruption  pendant  tout  le  cours  de  l’inflammation  ai- 
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guë ,  on  parviendra  à  fixer  son  opinion  sur  le  caractère 
d’une  maladie  dans  laquelle  on  n’est  quelquefois  obligé  de  res¬ 
ter  dans  le  doute  que  parce  qu’on  a  négligé  quelques  moyens 
de  s’éclairer. 

Il  est  également  de  la  plus  haute  importance  dans  les  cas  où 
quelques  circonstances  peuvent  faire  soupçonner  une  né¬ 
phrite  ,  de  porter  une  attention  toute  particulière  sur  les  pro¬ 
duits  de  quelques  autres  excrétions,  Ainsi ,  l’odeur  ur'neuse 
de  la  transpiration  cutanée  peut  devenir  un  signe  dé  quelque 
valeur ,  dans  le  cas  d’occlusion  complète  d’un  des  ure¬ 
tères,  ou  d’inflammation  simultanée  des  deux  reins  :  l’o¬ 
deur  urineuse  du  pus  qui  s’échappe  d’un  trajet  fistuleux , 
éclaire  sur  l’origine  de  ce  liquide  :  dans  des  cas  sembla¬ 
bles  4  celui  de  Fanton ,  où  le  pus  était  versé  dans  le  colon 
et  excrété  par  l’anus ,  et  à  celui  de  Dehaen ,  où  le  poumon 
gauche  ne  formait  avec  le  rein  qu’un  vaste  sac  ,  un  examen 
plus  exact  du  pus,  tant  par  l’odorat  que  par  les  réactifs 
chimiques,  conduirait  très-probablement  à  en  découvrir 
l'origine.  Je  dis  très-probablement ,  parce  qu’il  ne  serait  pas 
impossible  que  l’altération  du  rein  fut  portée  à  un  degré  tel , 
que  le  liquide  qu’il  secrète  ne  contînt  plus  aucun  des  prin¬ 
cipes  caractéristiques  de  l’urine. 

Le  diagnostic  de  la  néphrite  chronique  offre  aussi  dans 
certains  cas  beaucoup  de  difficultés ,  et  spécialement  dans  ceux 
oü  la  cause  qui  a  donné  lieu  à  l’inflammation ,  a  produit  en 
même  temps  l’occlusion  complète  de  l'uretère.  Dans  une  des 
observations  citées  précédemment ,  on  crut  à  un  abcès  du  foie, 
et  l’on  agita  même  la  question  d’en  faire  l’ouverture.  La  né¬ 
phrite  petit  encore  être  confondue  avec  Une  maladie  de  la 
rate ,  du  pancréas  même  ,  avec  une  carie  des  vertèbres  ,  un 
rhumatisme  chronique ,  une  tumeur  enkystée ,  et  chez  ïa 
femme ,  avec  une  maladie  de  l’ovaire. 

Le  siège  de  la  douleur ,  une  tuméfaction  plus  ou  moins 
apparente  ,  et  la  sensation  d’un  poids  dans  la  région  rénale , 
que  le  malade  n’éprouverait,  selon  Galien,  que  quand  il  se 
33.. 
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tient  couché  sur  le  ventre ,  les  vomissements  ,  l'engourdisse- 
ment  du  flanc  et  de  la  cuisse  correspondante  ,  et  même  chez 
l’homme  ,  la  rétraction  douloureuse  ,  et  plus  tard  l’atrophie 
du  testicule  ,  ne  sont  pas  des  signes  assez  certains  pour  fixer 
solidement  le  diagnostic,  dans  les  cas  où  l’examen  de  l’urine 
ne  le  confirme  pas.  Si  la  présence  du  pus  ou  du  sang  dans 
l’urine  fait  soupçonner  une  lésion  du  rein  ,  il  faut  ne  pas 
oublier  qu’une  ulcération  ou  un  cancer  de  la  vessie,  la  présence 
d’un  calcul  dans  ce  viscère  ,  un  abcès  ouvert  dans  sa  cavité , 
un  engorgement  de  la  .prostate,  peuvent  aussi  donner  lieu  à 
ces  symptômes  :  aussi,  avant  de  porter  un  jugement ,  faut-il 
s’enquérir  exactement  de  toutes  les  circonstances  passées ,  ex¬ 
plorer  l’urètre  et  la  v.essie  dans  les  deux  sexes  ,  la  prostate 
chez  l’homme  ,  non-seulement  par  l’introduction  d’une  sonde, 
mais  aussi  en  portant  profondément  un  doigt  dans  le  rectum 
ou  dans  le  vagin.  Quelques  auteurs  ont  avancé  que  l’aspect 
particulier  du  pus  rendu  avec  l’urine  ,  pouvait  éclairer  sur 
son  origine  ;  ils  ont  dit  que  celui  qui  provient  des  reins  est 
plus  intimement  môlé  à  l’urine  ;  que  le  pus  de  la  vessie  s’en 
sépare  plus  promptement  par  le  repos  :  mais  ces  signes ,  in- 
suffisans  quand  ils  sont  seuls .,  sont  de  peu  de  valeur  quand  il 
en  existe  d’autres  plus  importants. 

Prognoslic.  La  néphrite  ,  quels  que  soient  sa  forme  et 
même  son  degré  d’intensité ,  est  toujours  une  maladie  sérieuse. 
Le  cas  le  moins  grave  est  celui  où  l’inflammation  reconnaît 
pour  cause  une  violence  extérieure  ,  et  ,  où  elle  n’a  que  peu 
d’intensité.'  Mais  lorsqu’elle  est  survenue  sans  cause  apparente 
èt  qu’efle  est  due  à  la  présence  d’un  calcul  dans  le  bassinet  ou 
l’uretère,  la  maladie,  même  quand  elle  ne  menace  pas  ac¬ 
tuellement  l’existence  du  sujet ,  est  de  nature  à  inspirer  la 
crainte  que  le  mal  ne  sé  reproduise  sous  des  formes  analo¬ 
gues  plus  ou  moins  souvent ,  qu’il  n’entraîne  peu-à-peu  la 
suppuration  du  rein ,  et  définitivement  la  mort  du  malade. 
Quand  la  maladie  est  passée  à  l’état  chronique ,  que  le  rein  est 
actuellement  en  suppuration  ,  qu’il  existe  une  fièvre  hectique , 
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la  mort  est  le  terme  presque  constant  de  la  maladie.  Toutefois 
les  auteurs  rapportent  quelques  exemples  d'individus  qui 
ont  survécu  à  cet  ensemble  de  symptômes  allarmants  ;  nous 
avons  vu,  môme  récemment  ,  avec  nos  honorables  amis 
les  docteurs  Louis  et  J.  Cloquet ,  un  malade  qui ,  après  avoir 
été  réduit  au  dernier  degré  du  marasme  par  une  suppuration 
rénale  avec  fièvre  hectique  dont  la  durée  fut  au  moins  de 
trois  mois ,  a  fini  par  recouvrer  l’apparence  d’une  santé  pres¬ 
que  parfaite. 

Forestiis  (  lib.  xxiv,  obs.  37)  a  rapporté  l’observation  d’nn 
prêtre  âgé  de  45  ans ,  qui  depuis  trois  mois  rendait  conti¬ 
nuellement  une  urine  mêlée  avec  du  pus  et  quelquefois  avec 
dn  sang  ,  et  qui  par  suite  de  cette  affection  était  réduit  à  une 
grande  maigreur.  A  l’aide  d’un  régime  doux  dont  le  lait  fai¬ 
sait  la  base  ,  et  sous  l'influence  de  conditiobs  hygiéniques  con¬ 
venables,  il  recouvra  entièrement  la  santé.  A  la  suite  de 
cette  observation-,  Forestus  en  rapporte  encore  deux  autres 
dans  lesquelles  la  suppuration  des  reins  a  été  traitée  avec  un  ; 
égal  succès. 

Mais  un.  fait  bien  plus.remarquable  ,  et  qui,  ne  laisse  . aucun 
doute  sur  la  possibilité  de  l,a  guérison  de  la  néphrite,  avec 
suppuration  et  destruction  du  tissu  rénal ,  s’est  présenté  à  la 
clinique  de  l’Hôtel-Dieu  en  1335. 

Observation  recueillie  ■  par  M.  Monière  ,  chef  de  clinique. — 
Guérison  avec  atrophie  consécutive  du  rein  droite  —  Jean  Latour, 
âgé  de  71  ans  ,  fabricant  de  peignes ,  d’une  constitution  robuste 
et  d’une  bonne  santé  habituelle ,  fut  apporté  à  l’Hôtel-Dieu  le 
30  juillet  1835.  Trois  jours  auparavant  il  avait  éprouvé  tout-à- 
coup,  en  se  levant,  une  vive  douleur  de  tête  suivie  de  perle  de  con¬ 
naissance  et  d’hémiplégie  à  droite.  11  y  avait  abolition  complète  du 
mouvement: et  dnsenliment  dans  toute-la  moitié  droite  du  corps.  Le 
malade  fut  saigné  du  bras,  on  fit  des.  scarifications  à  la  nuque  ;  les 
membres  inférieurs  furent  couverts  de  révulsifs;  on  donna  des  la¬ 
vements  purgatifs.  La  mort  arriva  le  4  août,  sans  que  l’on  ait  aucun 
indice  de  l’altération  pathologique  que  présenta  le  rein  droit ,  ni 
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aucun  renseignement  sur  la  succession  de  symptômes  auxquelles 
cette  altération  a  certainement  donné. lieu. 

A  l’ouverture  du  cadavre,  on  a  constaté  un  ramollissement  blanc 
du  cerveau  en  dehors  et  un  peu  au-dessus  du  corps  strié  gauche, 
ayant  quinze  lignes  de  longueur  sur  huit  de  hauteur  et  de  largeur, 
et  sans  la  moindre  trace  d’épanchement  sanguin.  Il  y  avait  aussi 
un  œdème  sous-arachnoïdien  très-considérable.. 

Le  cœur  avait  presque  le  double  de  son  volume  habituel ,  et  le 
ventricule  gauche  formait  à  lui  seul  les  trois-quarts  de  sa  masse 
totale.  Il  y  avait  hypertrophie  concentrique ,  et  la  cavité  était  très- 
petite.  U  y  avait  aussi  des  plaques  osseuses  dans  l’aorte.  Mais  l’al¬ 
tération  importante  sous  le  point  de  vue  qui  nous  occupe,  était 
celle  des  reins. 

Le  rein  gauche  a  le  double  de  son  volume  normal  ;  il  est  rouge  ,, 
consistant,  et  parfaitement  sain  dans  toutes  ses  parties.  A  la  place 
du  rein  droit,  on  trouve  une  masse  irrégulière  qui ,  disséquée  avec 
soin ,  offre  uue  sorte  de  sac  membraneux ,  ayant  à-peu-près  le 
volume  d’un  œuf  de  pigeon  ,  formé  par  les  calices  ,  le  bassinet  et 
l’uretère  ,  et  contenant  environ  une  demi-once  d’un  liquide  clair. 
On  ne  retrouve  autour  'de  ces  sacs  membraneux  aucune  trace  des 
substances  corticales  et  mamelonnées,  ün  tissu  cellulaire  abon¬ 
dant  ,  jaune  ,  et  mêlé  de  flocons  graisseux ,  unit  ceS  parties.  La 
capsule  surrénale  est  très-distincte  et  dans  son  état  naturel.  A  deux 
pouces  du  bassinet ,  l’uretère ,  qui  a  le  triple  de  son  diamètre  or¬ 
dinaire  ,  est  fermé  par  un  calcul,  ovalaire  ,  noir ,  dur ,  et  qui  l’obli¬ 
tère  entièrement!.  Au-dessous  de  l’obstacle  ,  l’uretère  est  petit, 
mais  libre  encore ,  et  il  s’ouvre  comme  de  coutume  dans  la  vessie. 
Ce  dernier  organe  est  parfaitement  sain.. 

Ge  fait .  avons-nous  dît ,  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  gué¬ 
rison  d'uno  néphrite  calculeuse  avec  suppuration  et  destruc¬ 
tion  du  tissu  rénal ,  et  il  nous  sera  facile  de  le  prouver.  En 
effet ,  la  présence  d’un  calcul  dans  l’uretère  ,  la  dilatation  de 
ce  conduit  au-dessus  du,  calcul.,  et  son  étroitesse  au-des¬ 
sous  ,  ne  permet  pas  d’admettre  que  les  conditions  anatomiques 
dans  lesquelles. était  le  rein  fussent  congénitales.  S’il  n’y  eût 
eu  chez  ce  malade ,  comme  chez  la  femme  qui  fait  le  sujet 
d’une  autre  observation  ,  que  les  rudiments  d’un  rein  ,  il  eût 
été  de  toute  impossibilité  qu’il  sé  formât  un.  calcul ,  et  que  ce 
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calcul  arrêté  dans  l’urètre  eût  donné  lieu  aux  altérations  de 
diamètre  que  présentait  ce  conduit.  Cette  idée  d’un  arrêt  de 
développement  ou  d’un  vice  de  conformation  étant  éloignée 
comme  inadmissible ,  force  est  de  reconnaître  dans  ce  petit  kyste 
membraneux  dans  lequel  se  rendent  les  vaisseaux  rénaux,  ot 
d’où  part  le  bassinet ,  un  rein  altéré  par  là  maladie  .Or,  comme 
le  rein  ne  peut  être  réduit  à  l’état  d'iine  poche  membraneuse 
qu’après  avoir  subi  une  dilatation  telle  que  son  tissu  propre 
ait  complètement  disparu  ,  et  que  cétte  dilatation  et  cette 
destruction  n’ont  jamais  lieu  sans  l’occlusion  de  l’uretére  et 
sans  la  suppuration  du  rein,  il  en  résulte  premièrement 
que  le  rein  dont  il  est  ici  question  avait  subi  cette  altéra¬ 
tion  ,  et  secondement  que  cette  altération  n’est  pas  nécessaire¬ 
ment  mortelle. 

Quelqu’extraordînaire  que  puisse  paraître  d’ailleurs  une 
semblable  guérison  ,  elle  n’à  rien  qui  soit  en  opposition  avec 
les  lois  de  l’organisme  malade.  On  conçoit  en  effet  que ,  par 
le  fait  même  de  la  disparition  complète  du  parenchyme 
rénal,  la  sécrétion  urinaire  étant  abolie  en  même  temps 
que  l’organe  qui  en  est  chargé  est  lui-même  détruit ,  on 
conçoit ,  dis-je ,  dans  les  cas  où  la  vio  résiste  à  un  si 
grand  désordre  ,  que  l’absorption  devienne  .  dans  ce  kyste  , 
supérieure  à  l’exhalation  ,  et  que  les  membranes  se  resser¬ 
rent  sur  elles-mêmes  à  fur  et  mesure  de  la  diminution  du 
liquide  qu’ elles  renferment.  N’y  a-t-il  pas  quelqu’ahalogie 
bien  qu’éloignée  sans  .doute.,  entre  ce  qui  se  passe  alors  dans 
un  rein  devenu  simplement  membraneux ,  et  ce  qui  a  lieu 
dans  quelques  cas  rares  d’anévrysme  ,  où  la.  poche  artérielle 
cessant  de  communiquer  avec  l’arbre  circulatoire ,  revient 
peu-à-peu  sur  elle-même  ,  et  ne  présente  plus  ,  après  quelques 
années,  qu’un  sac  membraneux  dans  lequel  on  distingue  à 
peine  quelques  traces  des  caillots  fibrineux  qui  l’ont  remplie. 

Nous  avons  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  l’augmenta- 
tation  normale  de  volume  du  rein  gauche  ,  qui  a  été  la  consé¬ 
quence  de  l’atrophie  du  rein  droit.  Un  autre  fait  que  nous 
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allons  rapporter  nous  a  également  offert ,'à  l’ouverture  du  ca¬ 
davre  ,  la  coïncidence  de  l’atrophie  incomplète  d'un  rein  avec 
l’augmentation  de  l’autre.  Ces  deux  faits  confirmeraient ,  au 
besoin  ,  cette  loi  générale  ,  que  quand  deux  organes  sont  des¬ 
tinés  à  une  même  fonction  ,  la  destruction  de  l’un  entraîne 
un  surcroît  de  nutrition  et  d’action  dans  l’autre. 

Ce  second  fait  est  relatif  à  une  femme  qui  mourut  pres- 
qu’aussitôt  après  son  admission  dans  les  salles  de  la  cli¬ 
nique.  Le  rein  droit  était  moitié  moins  volumineux  qu’à  l’or¬ 
dinaire,  et  cependant  les  calices  et  le  bassinet,  et  le  commen¬ 
cement  de  l’urètère  avaient  une  dimension  double  ou  triple  de 
celle  qui  leur  est  naturelle.  Le  parenchyme  du  rein,  pâle  ,  dé¬ 
coloré  ,  d’un  blanc  jaunâtre ,  un  peu  plus,  consistant  que  de 
coutume  ,  formait  une  couche  de  deux  à  trois  lignes  d’épais¬ 
seur  ,  dans  laquelle  on  ne  distinguait  plus  l’une  de  l’autre  les 
substances  corticale  et  tubuleuse.  Le  rein  gauche  avait’la  cou¬ 
leur  et  la  texture  ordinaires ,  et  un  volume  presque  double  de 
celui  qui  est  propre  à  chacun  des  reins ,  lorsqu’il  y  en  a  deux. 
La  faiblesse  et  l’anxiété  de  la  malade  n’ayant  pas  permis  de  lui 
faire  des  questions  étrangères  à  la  maladie  actuelle ,  nous 
n’avons  pu  avoir  aucun  renseignement  sur  ses  maladies  anté¬ 
rieures  ;  mais  les  lésions  dont  le  rein  gauche  était  le  siège  ,  ne 
permettent  pas  de  douter  qu’un  corps  étranger  arrêté  quel¬ 
que  temps  dans  l’uretère ,  et  ultérieurement  entraîné  ou  dis¬ 
sous  ,  n’ait  donné  lieu  d’abord  à  la  dilatation  de  la  portion  des 
voies  urinaires  placées  au-dessus  de  lui ,  et  ensuite  à  l’espèce 
d’atrophie  incomplète  du  rein ,  observée  à  l’ouverture  du  car- 
davre.  . 

Ouverture  des  cadavres.. 

Les  lésions  observées  à  llouverture des  cadavres  sont  très- 
variées;  plusieurs  d’entr.’ elles  ont  déjà  été  décrites  dans  les 
articles  consacrés  aux  divers  modes  de  .  terminaison  ;  je  no 
devrai  par  conséquent  ici  qu’eu  présenter  l’ensemble  et  en 
compléter  le  tableau. 


NÉPHRITE. 


11  est  assez  rare  que  l’inflammation  des  reins  détermine  la 
mort  avant  que  la  suppuration  se  soit  établie  ;  un  fait  rapporté 
par  Chopart  comme  un  exemple  de  néphrite- terminée  par 
gangrène  ,  n’offre  pas  assez  évidemment  ce  caractère  pour 
pouvoir  être  admis  comme  tel.  En  effet,  l’augmentation  de 
volume  des  reins  ,  leur  couleur  rouge  ,  livide  ,  avec  quelques 
taches  noires  ,  la  facilité  avec  laquelle  leur  tissu  se  déchirait , 
ne  sont  pas  des  signes  incontestables  de  gangrène.  L’état  de 
vacuité  de  la  vessie  ,  le  rapprochement  et  l’épaississement  de 
ses  parois  observés  chez  le  même  sujet ,  se  liaient  à  la  sup¬ 
pression  complète  d’urine  qui  avait  précédé  la  mort  de  plu¬ 
sieurs  jours. 

Dans  un  cas  observé  à  la  Maison  royale  de  santé ,  le  tissu 
offrait  une  altération  qui  paraît  tenir  le  milieu  entre  la  conges¬ 
tion  inflammatoire  et  la  suppuration.  Le  rein  ,  sans  être  plus 
volumineux  qu’à  l’ordinaire,  était  décoloré  à  l’extérieur.- Sa 
substance  corticale  était  tellement  ramollie ,  qu’elle  ne  put 
être  coupée  nettement  ;  elle  était  véritablement  dilïluente  ,  et 
convertie  en  une  sorte  de  bouillie  ,  dans  laquelle  on  ne  put 
trouver  et  dont  il  ne  fut  pas  possible  d’exprimer  du  pus.  On 
n’en  trouva  que  dans  les  bassinets  et  l’uretère  ,  qui  conte¬ 
naient  aussi  des  calculs  (1). 

La  lésion  te  plus  commune  est  la  suppuration.  Dans  quel¬ 
ques  cas  rares  ,  on  a  trouvé  dans  le  tissu  même  du  rein  ,  dans 
la  substance  tubuleuse  en  particulier,  un  liquide  purulent  qui 
tantôt  y  est  infiltré  et  S’écoule  de  toute  la  surface  incisée  ,  et 
qui  tantôt  se  montre  inégalement  disséminé  sous  formes  dé 
gouttelettes  ou  de  petites  concrétions  d’apparence  tubercu¬ 
leuse  (2).  Ailleurs  ,  comme  l’a  vu  M.  Cruveilhier  (3) ,  du  pus 
est  réuni  en  foyer  ou  déposé  en  couches  minces ,  entre  la 
membrane  propre  du  rein  et  son  parenchyme.  Chez  d'autres 


(1)  Cruveilhier,  Anal,  patliol .  du  corps  humain,  lrB  livraison. 

(2)  Andral ,  Précis  élémentaire  d'anatomie  pathologique. 

(3)  Anatomie  palhol. ,  lro  livraison ,  planche 
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sujets  ,  on  trouve  dans  les  reins  ,  comme  dans  les  poumons  ,, 
dans  le  foie ,  dans  la  rate ,  plusieurs  petites  collections  de  pus. 
liquide  dans  quelques  points  ,  concret  dans  d’autres,  etailleurs 
de  petites  tumeurs  rougeâtres ,  de  même  étendue  à-peu-près 
que  les  abcès  ,  et  paraissant  être  des  abcès  commençants. 
Ges  divers  désordres  ,  qu’on  rencontre  spécialement  chez  les 
sujets  qui  succombent  à  la  suite  de  blessures  ou  après  avoir 
subi  de  .grandes  opérations  chirurgicales  ,  sont  généralement 
considérées  comme  liées  à  l’inflammation  des  vaisseaux 
sanguins  ou  lymphatiques ,  et  les  lésions  simultanées  qu’on 
trouve  alors  dans  différents  viscères  ,  sont  regardées  , 
dans  l’état  actuel  de  la  science ,  non  pas  comme  l’effet  et 
le  témoignage  d’une  pneumonie  ,  d’une  hépatite ,  d’une  splé- 
nite  ,  d’une  néphrite  ;  mais  comme  les  conséquences  de  la 
résorption  du  pus ,  et  comme  appartenant ,  sous  le  rapport 
anatomique  ,  à  l’histoire  de  ces  résorptions  bien  plus  qu’à  celle 
de  l’inflammation  du  poumon  ou  du  rein.  Ajoutons  enfin  que- 
ces  petits  dépôts  de  pus  concret  ou  liquide ,  qui  se  forment 
dans  les  viscères  ,  ne  donnent  pas  lieu  en  général  aux  symp¬ 
tômes  qui  appartiennent  à  leurs  inflammations  ;  que  le  plus 
souvent  même  elles  ne  se  révèlent  par  aucun  signe  particulier, 
et  que  c'est  seulement  par  des  phénomènes  éloignés  qu’on 
parvient  à  en  soupçonner  plutôt  encore  qu’à  en  reconnaître 
l'existence. 

Dans  tes  cas  au  contraire  de  néphrite  proprement  dite,  le 
pus  est  contenu  dans  les  calices  ,  le  bassinet  et  l’uretère  ,  et 
comme  ces  parties  sont  susceptibles  d’une  grande  extension  , 
la  quantité  de  pus  qu’elles  contiennent  peut  être  de  plusieurs 
livres.  Souvent  dans  ces  cas  le  rein  a  perdu  sa  forme  ,  son 
yolume  et  sa  texture  ordinaires.  Sa  forme  devient  sphéroïde 
ou  ovoïde ,  quelquefois  bosselée  comme  dans  le  rein  du  fœtus. 
Son  volume  est  augmenté  dans  une  proportion  presque  illi¬ 
mitée  ;  très-rarement  il  est  diminué  ;  son  parenchyme  est 
plus  ou  moins  altéré  selon  l’ancienneté  et  l’intensité  du  mal . 
Dans  beaucoup  de  cas  il  ne  forme  plus  autour  du  pus  qu’une 
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couche  de  quelques  lignes  dans  laquelle  la  substance  tubuleuse 
ne  se  distingue  plus  de  la  substance  corticale.  À  un  degré  plus 
avancé  encore  ,  l’organisation  du  rein  Suppuré  n’offre  pres- 
qu’ aucune  ressemblance  avec  celle  de  l’état  sain  :  il  est  con¬ 
verti  en  une  sorte  de  sac  multiloculaire  rempli  de  pus ,  et  dont 
les  parois  ressemblent  à  de  simples  membranes.  Les  membra¬ 
nes  du  rein  présentent  aussi  des  lésions  variées.  La  membrane 
interne  ,  qui  est  presque  toujours  le  siège  primitif  do  l'inflam¬ 
mation  ,  est  quelquefois  tomenteuse  et  hérissée  de  flocons 
celluleux  (L)  ;  le  plus  souvent  ulcérée.  Probablement  elle  offre 
encore  d’autros  altérations  qui  jusqu’ici  n’ont  pas  assez  appelé 
l’attention  des  médecins ,  absorbée  par  les  lésions  bien  plus 
graves  du  parenchyme  rénal.  IL  en  est  à-peu-près  de  même 
de  la  membrane  extérieure  du  rein  ,  et  de  l’enveloppe  incom¬ 
plète  que  lui  fournit  le  péritoine.  Dans  un  cas  où  la  substance 
corticale  était  considérablement  ramollie,  M.  Grüveilhier  (2)  a 
remarqué  que  la  membrane  propre  était  beaucoup  moins  adhé¬ 
rente  qu’à  l’ordinaire. 

Dans  un  autre  cas  où  le  rein  gauche  était  en  suppuration  , 
M.  Desgenettes  a  trouvé  le  péritoine  (3)  notablement  altéré  ; 
il  offrait  par  lui-même  ou  par  les  fausses  membranes  qui  lui 
adhéraient ,  une  épaisseur  de  trois  lignes  et  une  apparenec 
cartilagineuse. 

Le  bassinet  offre  en  général  les  mêmes  lésions  que  les  ca¬ 
lices  ,  et  l’uretère  y  participe  aussi  dans  une  portion  et  quel¬ 
quefois  dans  la  totalité  de  son  étendue.  Sa  dilatation  comme 
on  l’a  vu  par  plusieurs  des  observations  relatées  ,  est  quel¬ 
quefois  telle  ,  que  ce  conduit  acquiert  le  volume  d’un  intestin 
grêle.  Le  tissu  cellulaire  qui  l’entoure  est  quelquefois  induré. 
La  vessie  est  souvent  petite ,  contractée  ;  sa  membrane  in¬ 
terne  a  offert  des  granulations  et  des  ulcères. 

(1)  Cruveilhier ,  Dcscripl. 

(2)  Id.  id. 

(31  Journal  de  Med.  de  Corvisart  ,  T.  VH  ,  p.  117. 
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On  trouve  ordinairement  dans  la  poche  formée  par  le  rein, 
dans  le  bassinet  et  l’uretère  dilatés,  une  matière  purulente 
ou  sanieuse,  de  consistance  inégale  ,  très-fétide  ,  mêlée  à  des 
grumeaux  caséeux,  à  du  sang,  à  des  concrétions  fibrineuses ,  à 
des  graviers,  etpresque  constamment  un  ouplusieurs  calculs  qui 
ont  ,  comme  nous  l’avons  vu  ,  ûnè  si  grande  part  dans  le  déve¬ 
loppement  de  la  néphrite  .Ces  calculs  peuvent  se  trouver  soit  dans 
le  réin  lui-même  ,  et  alors  ils  en  occupent  toujours  les  calices 
ou  le  bassinet,  Soit  dans  quelque  point  de  l’ùretère,  ou  dans  la 
vessie.  Les  calculs  contenus  dans  les  calices  onttoujoiirs  une 
forme  irrégulière  ,  souvent  rameuse  ;  tout  indique  que  c’est 
par  leur  accroissement  progressif  et  par  la  pression  qui  en  a 
été  la  conséquence ,  qû’ils  ont  enflammé  ,  ulcéré,  détruit  le 
parenchyme  du  rein,  dont  le  volume  alors  n’est  pas  considé¬ 
rablement  augmenté.  Les  calculs  contenus  dans  l’uretère  sont 
généralement  globuleux  ou  ovoïdes  ;  ils  boùchentcomplètement 
l’uretère,  et  quelquefois  alors  ils  sont  adhérents  à  ses  parois  , 
le  canal  qui  les  renferme  est  dilaté  au-dessus  d’eux ,  et  n'of¬ 
fre  au-dessous  que  son  volume  ordinaire  ,  ou  même  qu’un  vo¬ 
lume  moindre.  Cette  dilatation  existe  encore  ,  mais  à.  un 
plus  faible  degré,  dans  les  cas  où  le  calcul  ù’ est.  pas  adhérent  èt 
où  il  permet ,  soit  continuellement,  soit  par  intervalles ,  à  une 
partie  du  pus  et  de  l’urine  de  passer  dans  la  vessie.  Dahs  cos 
cas  d’occlusion  complète  ou  incomplète  y  permanente  ou  pas¬ 
sagère  ,  c’est  évidemment  par  la  rétention  et  l’accumulation 
de  l’urine  entre  le  rein  et  l’obstacle ,  que  la  néphrite  est 
survenue. 

Dans  quelques  cas  rares ,  on  a  vu  plusieurs  calculs  séparés 
les  uns  des  autres  ,  et  contenus  dans  autant  de  renflemens 
distincts  (i)  de  l’uretère  ,  dans  lesquels  ils  étaient  libres  ,  de 
manière  à  me  point  empêcher  le  passage  de  l’urine  et  du  pus. 
Dans  d’autres  cas  où  le  rein  est  enflammé ,  et  où  l’on  ne 
trouve  de  calculs  que  dans  la  vessie ,  la  dilatation  considérable 


(1)  Gruveilbier ,  ouv.  ciléy  liV.  L 
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de  l'uretère  correspondant  donne  la  preuve  certaine  que  le. 
calcul  qui  est  actuellement  dans  la  vessie  a  séjourné  plus  ou 
moins  longtemps  dans  .l’uretère  y  et  que  la  néphrite  est  surve¬ 
nue  comme  dans  le  cas  précédent ,  par  suite  de  l’accumulation 
de  l’urine.  Chez  quelques  sujets  enfin ,  ;  l’ouverture  des  cada¬ 
vres  n’a  montré  d’obstacle  au  cours  de  l’urine  qu’au  col  de  la 
vessie  ou  même  dans  l’urètre.  Ici  l'inflammation  parait  avoir 
remonté  de  la  membrane  interne  de  la  vessie  aux  uretères  et 
aux  reins.  Mais  rarement  alors  l'inflammation  offre  dans  les 
reins  beaucoup  d’intensité  ;  elle  est  bornée  à  leur  membrane 
interne  ,  et  ne  donne  jamais  fiéu  aux  grandes  lésions  précé¬ 
demment  décrites. 

Lorsque  le  pus  formé  dans  le  réin.  s’est  fait  jour  hors  des 
voies  . naturelles  de  l’urine,  une  nouvelle  série  de  lésions  se 
joint  à  celles  qui  viennent  d’ôtre  exposées.  Qn  trouve  alors 
des  collections  ou  des  fusées  de  pus ,  bornées  au  tissu  cellu¬ 
laire  le  plus  voisin  des  parties  primitivement  affectées  ou  s'é¬ 
tendant  à  de  grandes  distances  jusque  dans  lé  petit  bassin  , 
par  exemple  ,  pénétrant  quelques  viscères  ,  s’ouvrant  dans  lé 
péritoine,;  ayant  d’autres  fois;  des  orifices  aux  tégumens.  Il  n’èst 
pas  rare  de  rencontrer  dans  les  parties  qui  ont  été  en  contact 
avec  l’urine  et  le  pus  ,  l’odeur  et  l’aspect  de  la  gangrène. 

Le  traitement  de  la  néphrite  aiguë  est  en  général  basé  sur 
les  mêmes  principes  que  celui  des  autres  inflammations  :  les 
saignées,  générales ,  les  applications  de  sangsues  et  de  ven¬ 
touses  scarifiées  sur  la  région  rénale  ,  répétées  en  raison  de 
l’intensité  du  mal,  de  la  force  et  de  l’ûge  du  sujet,  les 
bains  entiers,  les  demi-bains,  les  topiques  émolliens  sous 
formes  de  cataplasmes  ou  de  fomentations  ;  les  lavemens  mu- 
cilagineux,  les  boissons  rafraîchissantes ,  telles  que  les  émul¬ 
sions  ,  le  petit  lait ,  .  lçs  décoctions  d’orge  ,  de  racine  de  gui¬ 
mauve  ou  de  graine  de  lin,  etc.,  sont  les  moyens  généralement 
employés. 

Indépendamment  des  indications  qui  lui  sont  communes  avec 
les  autres  phlegmasies ,  la  néphrite  en  offre  plusieurs  qui  lui 
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sont  propros.  La  chaleur  considérable  que  produirait  dans  le 
corps  entier  du  malade  et  spécialement  dans  la  région  lom¬ 
baire,  l’usage  d’un  lit  trop  mou  aurait  un  double  inconvénient  : 
beaucoup  de  malades  sentent  le  besoin  de  coucher  sur  un 
lit  un  peu  ferme  ,  et  les  médecins  en  ont  généralement  fait 
un  précepte. 

L’utilité  bien  reconnue  de  placer  l’organe  enflammé  dans  le 
plus  grand  repos  possible ,  fournit  encore  ici  une  indication 
spéciale.  Les  boissons  abondantes  ,  qu’on  recommande  dans 
plusieurs  autres  phlegmasies,  auraient  ici  l’inconvénient  d’aug¬ 
menter  l’action  des  reins  ,  et  l’on  ne  doit  faire  boire  cés  ma¬ 
lades  qu’autant  que  la  soif  l’exige ,  et  toujours  en  petite  quan¬ 
tité  à  la  fois  ,  surtout  lorsque  la  suppression  des  urines  peut 
faire  craindre  l’occlusion  complète  des  uretères.  On  doit 
aussi  préférer  les  boissons  presque  tiôdes  ,  aux  boissons  froi¬ 
des  qui ,  comme  on  le  sait ,  augmentent  davantage  la  secré¬ 
tion  urinaire.  • 

Un  autre  point  encore  assez  important  dans  le  traitement 
de  la  néphrite  aiguë  ,  est  d’insister  auprès  des  malades  pour 
qu’ils  évitent  tout  mouvement  qui  ne  serait  pas  indispensable. 
La  maladie  reconnaissant  presque  toujours  pour  cause  la 
présence  d’un  calcul,  le  moindre  changement  de  position 
du  malade  suffît  souyent  pour  provoquer  un  accroissement 
subit  et  intense  des  douleurs.  Ce  précepte  d’une  entière 
immobilité  reconnaît  toutefois  quelques  exceptions.  On  con¬ 
çoit  qu’il  n’est  pas  applicable  dans  les  cas  où  l’extrême  inten¬ 
sité  des  douleurs,  entraîne  irrésistiblement  les  malades  à  se 
rouler  sur  leur  lit  ou  sur  le  plancher  J’ajouterai  que  dans  ces 
exacerbations,  l’immobilité  n’est  pas  seulement  impraticable, 
que  peut-être  même  elle  seraitnuisible.  En  effet,  autant  il 
importe  dans  la  rémission  des  douleurs  de  ne  rien  changer  aux 
conditions  dans  lesquelles  se  trouve  l’un  par  rapport  à  l’au¬ 
tre  ,  le  rein  enflammé  et  l'agent  presque  toujours  mécanique 
qui  l’irrite,  autant  il  est  indiqué  de  varier  ces  conditions  , 
lorsque  l’intensité  du  mal  de'vient  telle,  qu’il  ne  paraît  plus 
possible  qu’elle  augmente. 
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Les  narcotiques  qui  sont,  quelquefois  employés  avec  avan¬ 
tage  dans  plusieurs  autres  phlegmasies ,  et  particulièrement 
dans  la  dysenterie  ,  sont  plus  généralement  indiqués  encore 
dans  l'inflammation  aiguë  du  rein,  à  raison  de  la  violence  des 
douleurs  qui ,  communément  surpassent  de  beaucoup  celles 
qui  ont  lieu  dans  les  autres  inflammations.  En  conséquence , 
en  même  temps  qu’on  a  recours  aux  moyens  antiphlogisti¬ 
ques  ,  on  ne  doit  pas  hésiter,  quand  les  douleurs  sont  très-in¬ 
tenses  ,  à  faire  prendre  au  malade  ,  d’heure  en  heure,  ou 
même  de  demi-heure  en  demi-heure,  un  demi  grain,  ou 
même  un  grain  d’opium  sousiorme  liquide  ou  solide.  On  doit 
préférer  en  général  l’opium  liquide  ,  parce  que  l’action  en  est 
plus  prompte  ;  mais  si  la  saveur  nauséuse  de  ce  remède  aug¬ 
mente  les  vomissemens,  on  doit  l’administrer  en  pilules  ,  ou 
mieux  encore  ,  le  donner  en  lavemens.  La  diminution  des 
douleurs,  ou  un  commencement  de  narcotisme,  marquent  le 
point  où  il  faut  diminuer  ,  éloigner  ou  suspendre  l’emploi  de 
l’opium. 

Si  une  révulsion  active  vers  la  peau  paraît  nécessaire,  le 
siège  spécial  de ‘l’inflammation  oblige  ù  quelques  précautions 
dans-  le  choix  du  moyen  qu’on  emploie  pour  la  produire.  On 
doit  s’abstenir  de  l’usage  des  cantharides  ,  qui ,  à  l’extérieur 
même ,  chez  quelques  personnes,  produisent  dans  les  voies 
urinaires  des  accidens  analogues  à  ceux  qu’on  se  propose  de 
combattre.  En  conséquence ,  lorsqu’il  sera  nécessaire  de  pro¬ 
duire  la  rubéfaction  ou  la  vésication  ,  on  devra  s’abstenir 
scrupuleusement  des  topiques  cantharides ,  et  en  employer 
quelqu’ autre  ,  tel  que  la  farine  de  moutarde  ou  la  pommade 
ammoniacale. 

Lorsque  la  néphrite  a  cédé  à  l’emploi  de  ces  moyens,  il  faut 
ne  pas  laisser  ignorer  au  malade ,  le  danger  où  il  est  d’être  re¬ 
pris  de  la  même  affection  ,  s’il  se  place  de  nouveau  dans  les 
conditions  où  elle  s’est  une  première  fois  développée.  Lors 
même  que  les  accidens  auraient  complètement  cessé,  sans 
qu’on  eût  reconnu  de  graviers  dans  l’urine,  sans  que  rien 
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indiquât  qu’un  petit  calculerait  descendu  dans  la  vessie  ,  on 
devrait  toujours ,  d’après  les  considérations  précédemment  ex¬ 
posées  ,  recommander  au  malade  qui  a  éprouvé  les  symptômes 
d’une  néphrite  aigue  ,  de  suivre  le  régime  que  l’on  conseille 
aux  individus  jqui  ont  actuellement  ou  qui  ont  eu  des  cal¬ 
culs  dans  les  reins.  Ce  régime  consiste  principalement  dans 
l’usage  d’alimens  végétaux  ,  de  boissons  fraîches  et  diuréti¬ 
ques,  spécialement  des  eaux  alcalines  naturelles,  prises  en 
abondance  ;  dans  l’abstinence  complète  des  boissons  et  des  ali— 
mens  qui  échauffent ,  dans  un  exercice,  prolongé  plutôt  que 
violent  ,  dans  le  soin  de  se  tenir  Jiabituellement,  soit  la  nuit , 
soit  le  jour ,  dans  une  température  fraîche. 

Si  après  une  ou  plusieurs  attaques  de  néphrite  aiguë,  la 
suppuration  s’établit  dans  le  rein  ,  la  position  du  malade  de¬ 
vient  fort  grave  ,  et  les  secours  de  l’art  n’ont  le  plus  ordinai¬ 
rement  pour  résultat,  que  le  soulagement  des  douleurs  et  la  pro¬ 
longation  de  l’existence.  Toutefois,  dans  quelques  cas ,  comme 
nous  en  avons  donné  des  preuves  et  cité  des  exemples,  on  a  vu 
guérir  complètement  des  sujets  qui  avaient  présenté  les  symp¬ 
tômes  d’une  suppuration  des  reins.  Dans  ces  cas  ,  la  diète  lac¬ 
tée,  ou  du  moins  végétale,  l’établissement  d’un  ou  de  plu¬ 
sieurs  exutoires  aux  lombes  ,  le  changement  d’habitation  , 
et  peut-être  de  climat,  le  séjour  à  la  campagne  ,  et  souvent 
l’usage  des  eaux  minérales  alcalines  ,  sont  les  moyens  qu’on 
employé  généralement  avec  des  chances  variables  de  succès  , 
selon  la  gravité  des  cas. 

Lorsque  le  pus  formé  dans  le  rein  tend  à  se  faire  jour  au 
dehors,  il  devient  souvent  utile  d’ouvrir,  au  moyen  du  bistouri 
ou  à  l’aide  des  caustiques,  un  abcès  déjà  superficiel  ou  encore 
profond  ,  d’en  sonder  le  trajet,  et  si  l’on  y  reconnaît  un  cal¬ 
cul  ,  de  chercher  à  l’extraire  ,  à  quelque  profondeur  qu’il  soit 
situé.  Dans  un  cas  de  cette  espèce  ,  J,  L.  Petit  fut  assez  heu¬ 
reux  pour  voir  complètement  guérir  un  sujet  auquel  il  avait 
retiré  de  la  région  lombaire  un  calcul  à  trois  branches  ,  et 
qui  conserva  long-temps  à  la  suite  de  cette  extraction  ,  une 
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fistule  urinaire.  Si  le  calcul  était  fortement  adhérent ,  il  fau¬ 
drait  tenir  ouvert  par  un  pansement  convenable ,  le  trajet  fis- 
tuleux  .  jusqu’à  ce  que,  rendu  plus  mobile  ,  il  put  être  en¬ 
traîné  au  dehors. 

J’ajouterai  en  terminant  ce  qui  est  relatif  à  la  suppuration 
du  rein,  que  cette  maladie  ayant  toujours  une  durée. très- 
longue,  il  importe  ,  quelle  que  doive  être  l’issue  de  la  maladie, 
de  soutenir  les  forces  et  d’accorder  ,  malgré  l’état  fébrile  , 
une  certaine  quantité  d’aliments  doux  et  de  facile  digestion. 

Je  répéterai  enfin  ,  qu’à  toutes  les  périodes  de  la  néphrite 
calculeuse  ;  la  maladie  c’est  le  calcul  ;  l’inflammation  n’est 
qu’un  phénomène,  secondaire.  Aussi  importe -t-il  ,  sur 
toutes  choses ,  d’insister  sur  les  préparations  alcalines  ,  et 
spécialement  sur  les  eaux  naturelles  de  Vichy ,  à  dose  aussi 
élevée  que  le  permet  l’état  des  organes  digestifs  ,  dans  le 
double  but  de  dissoudre  les  calculs  qui  peuvent  exister  encore 
dans  les  voies  urinaires  ,  et  de  prévenir  la  formation  de  cal¬ 
culs  nouveaux.  Dans  ce  double  but,  l’usage  de  ces  eaux 
prises  à  leurs  sources  même ,  est  de  beaucoup,  préférable , 
parce  que  sur  les  lieux ,  les  malades  peuvent  en  user  en  bains 
et  en  boissons ,  et  parce  que  la  quantité  d’eau  prise  par  la  bou¬ 
che  peut  être  portée  bien  plus  loin.  Il  y  a  bien  à  la  vérité 
quelques  calculs  qui  résistent  à  l’action  dissolvante  des  alcalis  , 
mais  ces  calculs  sont  très-rares ,  si  on  les  compare  à  ceux  que 
ces  réactifs  peuvent  dissoudre ,  ramollir  ou  dissocier,. 

Quelques  médecins  ont  donné  le  nom  de  néphrite  albumi¬ 
neuse  à  la  maladie  décrite  par  le  docteur  Bright,  sous  le  nom 
de  maladie  granuleuse  du  rein.  Nous  n’avons  pas  parlé  de  cette 
maladie  dans  cè  mémoire,  parce  que  nous  n’avons  pas  cru 
devoir  comprendre  dans  une  même  description  ,  et  dans  des 
considérations  communes  ,  deux  altérations  pathologiques 
aussi  distinctes.  (1) 

fi)  Il  s’est  glisse  au  commencement  de  cet  article,  page  4 77 une 
faute  d'impression  Au  lieu  de'oij  l’tlrijlre yjisess  ou  l'uretère. 

1.  34 
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De  la  reproduction  des  os  el  de  la  formation  d’os  nouveaux  ; 
par  le  docteur  Heine  ,  do  Wurtzbourg  (1). 


Le  docteur  Heine  a  fait  une  série  d’ expériences  dans  le  but 
de  Vérifier  les  diverses  opinions  relatives  à  la  réproduction 
des  os. 

•  Dans  l’intervalle  de  1830  à  1834,  il  a  enlevé,  sur  un  veau 
et  sur  huit  chiens ,  des  portions  de  côtes  de  longueur  différente , 
mais  toujours  assez  grande  pour  que  les  surfaces  osseuses  fus¬ 
sent  séparées  par  un  . certain  intervalle  et  ne  pussent  pas  arriver 
au  contact.  Les  animaux  furent  tués  à  des  époques  différentes, 
et  l’examen  fit  voir  que  chez  quelques-uns  un  os  nouveau  était 
déjà  formé  dans  le  deuxième  mois  et  avait  rétabli  la  continuité 
de  la  côte.  Sur  l’une  de  ces  pièces  on  voyait  distinctement  que 
la  portion  de  côte  de  nouvelle  formation  ne  s'unissait  pas  aux 
extrémités  de  la  côte  par  de  la  matière  osseuse,  mais  bien  par 
du  tissu  fibrcüx ,  et  il  en  était  résulté  deux  faussés  articulations 
entre  la  portion  reproduite  ét  lés  extrémités  de  deux  fragments 
de  la  côté ,  lesquels  par  conséquent  rie  pouvaient  pas  être  con¬ 
sidérés  comme  ayant  produit  l’os  nouveau  par  exsudation. 

Il  est  arrivé  plusieurs  fois  à  l’auteur  d’enlever  uüe  côte 
toute  entière  ,  à  partir  de  son  articulation  avec  la  colonne  ver¬ 
tébrale  jusqu’à  son  extrémité  stèrnale  ,  avec  une  portion  du 
cartilage ,  et  à  cause  de  l’importance  du  résultat ,  nous  allons 
rapporter  une  de  ces  expériences  avec  quelque  détail. 

Expérience  lr". —  Sur  un  chien  de  trois  ans  on  fil  une  incision 
le  long  de  la  partie  moyenne  de  la  neuvième  côte.  Le  périoste  fut 
détaché  ét  laissé  adhérent  aux  parties  molles  ;  la  plèvre  et  les 
Vaisseaux  intercostaux  furent  détachés  de  la  surface  interne  de  la 
côte  ;  lé  cartilage  costal  fut  incisé ,  puis  pour  plus  de  facilité 
l’extrémité  sternale  de  la  côte  fut  portée  en  arrière  et  en  dehors 

(1)  Extr.  du  Journ.der  chirurgie  mcd.  Augcnkcilkunde ,  de  Gracfe 
cl  Wallher.  1836,  T.  XXIV,  cah.  4‘. 
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et  la  côte  désarticulée.  Cette  opération  demanda  beaucoup  de 
prudence.,  à  cause  de  l’épaisseur  des  muscles ,  de  la  proximité 
de  la  plèvre  et  de  l’aorte.  Aucun  vaisseau  ne  fut  lié,  et  l’on 
réunit  la  plaie  par  première  intention,  en  ayant  soin  de  laisser 
une  petite  ouverture  en  avant  pour  l’écoulement  du  pus.  L’animal 
n’éprouva  aucun  accident  ;  la  plaie  suppura  pendant  quelque 
temps.  Le  27e  jour  il  ne  restait  plus  qu’une  petite  ouverture  fis- 
tuleuse  qui  fournissait  très-peu  de  pus ,  et  le  30°  la  cicatrisation  fut 
complète.  Environ  deux  mois  après  l’opération,  on  pouvait  sentir 
à  travers  les  téguments  un  corps  dur ,  rétréci ,  allongé ,  qui  se 
développa  de  plus  en  plus. 

Cinq  mois  et  demi  après  cette  première  opération  ,  on  excisa 
sur  le  même  chien  une  portion  de  la  6“  cote ,  de  dix-sept  lignes  de 
long  ;  on  perça  les  extrémités  du  fragment ,  et  le  morceau  excisé 
fut  remis  en  place  à  l’aide  de  deux  ligatures.  La  plaie  fut  guérie 
par  première  intention.  Le  23“  jour  il  s’élail  formé  une  tumeur 
fluctuante  ayant  trois  pouces  de  long  et  un  pouce  d’élévation  ,  si¬ 
tuée  sous  la  peau ,  précisément  au-dessus  du  fragment  qui  avait 
été  remis  en  place.  Le  28°  jour,  la  tumeur  s’ouvrit  en  trois  en¬ 
droits,  et  lès  trois  perforations  flstuleuses  donnèrent  issue  à  du 
pus  mêlé  de  sang. 

Un  mois  et  vingt-deux  jours  après  cette  deuxième  opération , 
sept  mois  et  onze  jours  après  la  première ,  le  chien  fut  tué  ,  les 
vaisseaux  furent  injectés  ,  et  ^oici  le  résultat  de  l’examen  anato¬ 
mique  : 

1.»  Sur  le  côté  de  la  poitrine,  à  Uendroit  où  la  neuvième  côte 
fut  enlevée,  existait  une  cicatrice  adhérente  aux  parties  sous- 
jacentes. 

2°  Les  plèvres  et  les  poumons  étaient  dans  un  état  parfaitement 
normal. 

3°  A  la  place  de  la  côte  enlevée  existait  un  nouvel  os  beaucoup 
plus  mobile  que  les  côtes  voisines  ,  et  sur  lequel  les  muscles  inter¬ 
costaux  s’inséraient  comme  sur  la  côte  normale.  L’examen  compa¬ 
ratif  de  la  côte  enlevée  avec  la  nouvelle  fit  voir  que  celle-ci  était 
de  six  lignes  plus  courte ,  plus  large  ,  mais  moins  épaisse  ; .  l’arc 
que  la  côte  formait  en  avant  et  en  arrière  était  moins  pronon¬ 
cé  que  dans  lés  autres  côtes.  La  surface  externe  présentait  des 
inégalités  en  quelques  points  ,  surtout  en  arrière ,  là  où  s’in¬ 
sère  le  long  du  dos.  La  tète,  le  col  et  le  tubercule  dé  la  côte 
manquaient  ,  mais  on  en  trouvait  des  rudiments,  car  en  arrière 
l’os  nouveau  se  terminait  par  deux  petits  prolongements  séparés 

34.. 
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■par  une  portion  rétrécie.  Cette  exlrérnilé  se  trouvait  unie  par  des 
parties  fibreuses  à  l’apophyse  transverse.de  la  neuvième  vertèbre 
dorsale ainsi  qu’aux  muscles  et  à  la  plèvre.  En  avant ,  l’os  nouveau 
était  uni  par  du  tissu  fibreux ,  blanchâtre ,  à  la,  portion  du  cartilage 
costal  qui  était  restée  lors  de  l’opérationyCe  tissu  intermédiaire  avait 
tout— à-fait  l’aspect  du  cartilage  ,  ainsi  que  son  épaisseur ,  sa  con¬ 
sistance  et  son  élasticité. 

La  portion  de  la  sixième  côte  qui  avait  été  réséquée  et  replacée 
ensuite ,  était  placée  soiis  la  peau  ,  entre  les  muscles ,  dans  une 
cavité  à.  laquelle  aboutissaient  les  ouvertures  fistuleuses  dont  il. a 
été  question.  La  cavité  était  tapissée  par  une  membrane  blanchâ¬ 
tre,  molle,  floconneuse,  vasculaire,  et  recouverte  de  pus  dans 
lequel  nageaient  la  portion. d’os  et  les  deux  ligatures  qui  avaient 
servi  à  le  fixer.  Du  reste,  cet  os  était  mortifié  et  n’avait  contracté 
aucune  adhérence  avec  les  parties  molles  voisines.  Cependant  la 
■continuité  de  la  sixième  côte  avait  été  rétablie  par  une  production 
osseuse  nouvelle  entourée  par  un  périoste  vasculaire ,  et  qui  en¬ 
voyait  de  nombreux  vaisseaux  dans  son  intérieur.  Le  long  de  son 
bord  inférieur,  l’artère  intercostale  suivait  son  trajet  habituel.  La 
portion  de  nouvelle  formation  se  distinguait  de  la  portion  résé¬ 
quée  et  du  reste  de  la  côte  ,  par  une  épaisseur  et  une, largeur  plus 
grandes,  et  parplus  de  blancheur.  Sa  face  externe  était  moins  lisse  , 
et  sa  surface  interne  plus  convexe.  Cet  os  ayant  été  divisé  suivant 
sa  longueur  et  sa  largeur,  on  vit  qu’il  était  formé  d’une  substance 
poreuse,  dense,  réticulaire,  dans  laquelle  rampaient  une  foule  de 
petits  vaisseaux  remplis  de  la  matière  à  injection.  De  Ta  comparai¬ 
son  des  deux  os  de  nouvelle  formation ,  il  résultait  que  la  portion 
de  la  sixième  côte ,  après  un  mois  et  vingt-deux  jours ,  était  plus 
épaisse  et.  plus  large  que  la  neuvième  côte  ,  après  sept  mois  et 
onze  jours. 

;  Cette  différence  tient  non-seulement  à  l’action  que  la  portion 
réséquée  et  replacée  a  pu  exercer  sur  les  parties  voisines ,  mais 
aussi  à  l’influence  des  extrémités  osseuses  sur  la  reproduction  do 
l’os  nouveau  fl). 

JE xpér.  II.  — Sur  un  autre  chien,  l’auteur  enleva  le  péroné  en 


(i)  Il  est  une  autre  cause  qui  peut  rendre  compte  de  cette  diffé¬ 
rence  :  si  l’un  des  os  était  plus  volumineux ,  c’est  parce  qu’il  e'taitbeau- 
coup  moins  ancien  ,  car  l’on  sait  qu’au  bout  de  six  semaines  à  deux 
mois  le  cal  a  plus  d’e'paisseur  qu’il  n’en  aura  x>ar  la  suite  ,  et  qu’il 
di  minuc  de  volume  à  mesure  qu’il  vieillit. 
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onlier  avec  le  périoste ,  et  après  57  jours  il  s’élàil  formé  à  la  partie; 
supérieure  de  la  jambe  un  os  nouveau  long.de  plusieurs  pouces.  Cet 
os  était  mince  et  étroit;  il  avait  deux  faces  et  deux  bords.  A  sa  face 
postérieure  s’insérait  le  muscle  tibial  postérieur ,  et  à  sa  face  an¬ 
térieure  le  long  péronier.  Le  ligament  interosseux  s’insérait  à  son 
bord  interne. 

Inférieurement,  à  la  place  de  là  maHéolé  externe  se  trouvaient 
deux  autres  fragments  d’os  nouveaux;  tous  deux  étaient  unis  au 
tibia  et  au  ligament  externe  de  l’articulation  par  le  tissu  fibreux. 

De  ceS:  expériences^,  l’auteur  conclut  que  le  périoste  et  ses! 
prolongements,  les  os.et  la  membrane  médullaire  concourent 
à  fa  régénération  des  os  ;  et  que  si  ces  palrties  n’existent  plus  , 
les  parties  mollesnnvironnantes  peuvent  les  remplacer,. 

L’auteur  signale  encore  une  particularité,  intéressante  que 
voici  :  quand  on  cherche  à  replacer  et  à  faire  cicatriser  une 
portion  d’os  que  l’on  a. réséquée ,  la  force  de  reproduction  est 
beaucoup  plus  :  grande  ,  et  les,,  parties,  nouvellement  pro¬ 
duites  dans  ces. cas,,  acquièrent,,  dans  un.  laps  de  temps  beau¬ 
coup  plus  court,  un  degré  d’organisation  bien  plus  avan¬ 
cé  que  dans,  les  cas  où  le  vide,  n’est  point  rempli  par  la 
portion  d’os  qui  a  été -réséquée.  Dans  le  premier  cas,  évidem¬ 
ment  l’os  ancien  agit  comme  un  corps  étranger  ,  et  provoque 
la  reproduction  et  la  consolidation  comme  le  séton  dans  les  cas 
de  fausse  articulation.  Cette  excitation  se  trouve  en  outre  dé¬ 
montrée  par  le  développement  Vasculaire  de  la  partie,  C’est 
ainsi  que  plusieurs  fois  l’auteur  a  vu  dans  ces  cas  ,  les  artères 
intercostales  doublées  de  volume.  L’os  ancien  est  peu-it-peu 
repoussé  de  sa  place  ,  et  expulsé  ou  résorbé. 


De  l’alrophie  du  coeur  ;  par  le  professeur  Albers  , 
de  Bonn  (ï) .  »  . 

Le  professseur.  Albers .  pense  que  les  médecins  français  , 

(1)  Extrait  du  Wochenschrift  für  die  Gcsammtc  Hcilkundc  ;  par 
Cjjsper.  1836  ,  N°‘  50  el  51. 
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allemands  et  anglais ,  ont  confondu  la  petitesse  accidentelle  du 
cœur  avec  la  véritable  atrophie  de  cet  organe.  On  trouve  , 
dit-il,  le  cœur  plus  petit  que  normalement  chez  les  individus 
morts  de  phthisie  ,  de  diabètes ,  de  maladies  cancéreuses,  etc. 
Mais  chez  ces  mômes  individus  ,  d’autres  organes  sont 
aussi  réduits  à  un  volume  moindre  ,  et  si  on  examine  datts  ce 
cas  le  cœur  avec  exactitude ,  on  trouve  son  épaisseur  en 
rapport  avec  les  cavités  ;  sa  pesanteur  ,  sa  consistance  et  sa 
couleur  sont  d’ordinaire  également  dans  un  état  normal,  et 
comme  pendant  la  vie  on  n’a  pas  observé  d’accidents  dépen¬ 
dants  d’un  changement  dans  l’état  du  cœur,  on  est  èn  droit  ^e 
se  demander  si  cette  petitesse  de  l’organe  doit  être  considérée 
comme  tin  étatmorbide.Sirhjpertrophieconsistedans  tin  épais¬ 
sissement  des  parois ,  sans  que  l’augmentation  de  volume  soit 
essentielle,  puisque  l’on  trouve  des  hypertrophies  sans  cette 
augmentation  ,  on  ne  peut  pas  trouver  de  l’atrophie  là  où  l’é¬ 
paisseur  des  parois  est  normale,  et  où  la  diminution  de  vo¬ 
lume  est  le  seul  phénomène  apparent  ;  et  en  ce  sens,  il  n’y 
aurait  pas  d’après  Làennec,  Andral  et  Bouillaud  ,  une  atro¬ 
phie  réelle  :  il  faudrait  appeler  cet  état  du  cœur  petitesse 
anormale  et  non  atrophie  ,  et  le  rapprocher  de  la  microcé¬ 
phalie  ,  de  la  ïnicrophthalmie. 

L’auteur  dit  avoir  été  assez  heureux  pour  observer  la  véri¬ 
table  atrophie  du  cœur ,:  qui  n’a  rien  de  commun  avec  la  pe¬ 
titesse  du  cœur  indiquée  par  Laennec  ,  et  qui  se  trouve  être 
directement  l’opposé  de  l’hypertrophie.  Elle  consiste  dans  une 
véritable  atrophie  des  parois ,  avec  grandeur  normale  des  ca¬ 
vités.  Le  cœur  est  moins  pesant  qu’il  ne  l’est  habituellement. 
G’est  ainsi  que  le  cœur  d’un  homme  fort  et  replet ,  après  que 
les'  vaisseaux  eurent  été-  enlevés ,  pesait  deux  onces  et  demie, 
poids  qui  non  seulement  eât  . anormal,  mais  encore  se  trouvait 
très-peu  en  rapport  avec  la  grandeur  et  la  force  de  cet  homme. 
L’amincissement  des  parois  dans  ces  cas  est  très-remarqua¬ 
ble  ;  la  paroi  du  ventricule  gauche  n’est  pas  aussi  épaisse  que 
Celle  du  droit  l’est  naturellement ,  et  la  paroi  du  ventricule 
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droit  égale  en  épaisseur  l’oreillette.  Dans  le  cas  où  le  cœùr 
pesait  2  onces  1/2 ,  la  paroi  dti  ventricule  gauche  avait  au 
plus  1  ligne  1/2  d'épaisseur ,  et  le  ventricule  droit  1  ligne. 
Dans  d’autres  cas,  le.ventricule  gauche  avait,  immédiatement 
au-dessous  de  la  valvule  tricuspide  ,  2  à4  lignes  ,  et  si  on 
admet  7 , 8  lignes,  comme  épaisseur  normale  du  ventricule 
en  ce  point ,  on  voit  combien  la  différence  est  grande. 

Dans  tous  ces  cas,  l’épaisseur  des  parois  avait  diminué  par¬ 
tout  :  elles  étaient  affaissées  et  avaient  peu  de  consistance  ;  la 
couleur  de  la  substance: musculaire, est  tantôt  d’un  brun  rou- 
géâtre ,  tantôt  très-pôle.  Le  coeur  est  quelquefois  un  peu  di¬ 
laté  ,  surtout  l’oreillette  droite  ,  ce  qui  est  la  conséquence  de 
la  résistance  moindre  que  la  masse  musculaire  atrophiée  peut 
opposer  au  sang.  L’atrophie  peut  aussi  se  borner  à  une  des 
moitiés  du  cœur ,  c’est  ainsi  que  Fauteur  dit  avoir  rencontré 
une  atrophie  du  cœur  droit. 

Cette  atrophie  du  cœur,  existe  sans,  atrophie  d’autres  orga¬ 
nes,  sans  phthisie. 

Voici  les  symptômes  qui ,  suivant  le  professeur  Albers,  ap¬ 
partiennent  à: cette  maladie.  Dans  le  principe  ,f il  surviënt  dë  la 
difficulté  dans  la  respiration  ,  les  malades  sont  ordinairement 
très-agités  et  sont  privés  de  repos;  il  existe  une  toux  légère. 
La  respiration  est  pénible  et  coupée  par  des  soupirs  ;  les 'bat¬ 
tements  du  cœur  ont  quelque  chose  d’incertain,  et  les  malades 
sentent  un  espèce  de  frémissement  à  la  région  précordiale,  la 
main  appliquée  sur  ce  point  ne  sent  point  les  battements  du 
cœur  ;  par  le  sthètoscope ,  on  s’assure  qu’ils  sont  très-faibles. 
Ces  phénomènes  reviennent  par  accès.,  et  c’est  surtout  dans 
ces  moments  qu’ils  sont  très-manifestes.. 

Le  pouls  pendant  les  accès,  devient  insensible ,  et  ensuite  il 
offre  une  fréquence  de  120-140  pulsations.  Ces  accès  per¬ 
sistent  deux  à  trois  jours  et  diminuent  ensuite  jusqu’à  ce  qu’il 
ne  reste  plus  qu’une  certaine  oppression  et  de  la  faiblesse 
dans  les  battements  du  cœür .  Dans  le  principe  les  accès  revien- 
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nent  tous  les  deux  à  trois  mois  ,  puis  ils  deviennent  plus  fré¬ 
quents. 

Comme  cause ,  l’auteur  indique  les  chagrins  et  les  peines 
morales  prolongées  pendant  plusieurs  années.  C’est  là  ce  qui 
avait  produit  la  maladie  dans  les  cas  qu’il  à’  observés. 

A  l’appui  de  cette  description ,  et  pour  éclaircir  la  sympto¬ 
matologie,  le  professeur  Albers  rapporte  les  deux  observations 
suivantes* 

Obs.  Iro.— Une  femme  âgée  de.42  ans  ,  d’une  taille, moyenne  et 
bien  constituée ,  avait  mis  au  monde  onze  enfants,  et  venait  d’ètre 
délivrée  heureusement  d’un  douzième  depuis  quatre  semaines 
environ.  Depuis  dix-sept  ans,  tourmentée1  par  la  mauvaise  humeur 
de  son  mari ,  elle  menait  une  vie  triste  et  chagrine  :  depuis 
douze  ans  elle  avait  souvent  des  migraines.,  de  l’oppression ,  et  elle 
sentait  un  frémissement  anormal  à  1a  région  précordiale ,  sans  que 
le  pouls  ni  les  pulsations  du  cœur  fussent  sensibles.  En  même 
temps  il  survint;  chez  elle  de  l’anxiété  et  une  toux  légère.  Elle  eut 
pendant  ce  temps  cinq. couches  heureuses;  ses  menstrues  coulaient 
régulièrement  ;  et  excepté  dans  le  moment  de  ses  accès  où  elle 
était  obligée  de  garder  le  lit ,  elle  se  portait  bien ,  et  montait  faci¬ 
lement  un  escalier  ou  un  lieu  élevé.  Après  avoir  inutilement  con¬ 
sulté  plusieurs  médecins  Velle  vint, me  trouver  a  Bonn.  A  ma  pre¬ 
mière  visite  ,.  je  trouvai  chez  elle  beaucoup  d’oppression  et 
d’anxiété. . Il  y.,  avait. de  l’insomnie,,  tout  le  corps,  était  pâle  ,  les 
extrémités  étaient  froides  ;  les  pulsations  du  cœur  et  du  pouls  in¬ 
sensibles  ;  le  stéthoscope  ne  faisait  entendre  que  des  battements 
petits  et  oésours.  Ces  symptômes  cédèrent;  en  partie  au  repos  et  à 
une  légère  dérivation.  .  Les  battements  du.  cœur  reparurent ,  mais 
ils  étaient  faibles  et  mous:  il  resta  de  l’oppression  et  de  fréquentes 
syncopes.  La.  dernière  couche. s’écoula  heureusement  ,,  mais  au 
bout  d’un  mois  la  malade  s’étant  exposée  au  froid  ,  fut  prise  d’une 
pneumonie  à  laquelle  elle  succomba  en  huit  jours. 

A  l’autopsie,  on  trouva  outre  la  lésion  des  poumons  ,  le  cœur 
affaissé  et  mou.  Séparé  des. gros  vaisseaux,  il  pesait  trois  onces  et 
demie.,  La  paroi  du  ventricule  gauche,  avait  trois  lignes  dans  le 
point  le  plus  épais;  lë  ventricule  droit  un  peu. plus  d’un  ligne.  Le 
cœur  droit  était  légèrement  dilaté:  Le  cœur  était  atrophié  dans 
tous  ses  points ,  et  les  colonnes  charnues  étaient  heaucoüp  plus 
petites  qu’elles  ne  le  sorti  habituellement. 
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Ods.  IIe.  —  M.  de  B. ,  grand  et  fortement  constitué ,  était  deve¬ 
nu  mélancolique  depuis  dix  ans,  à  lo  suite  d’une  chute  de  cheval 
et  d’une  inflammation  cérébrale.  Il  était  constamment  préoccupé 
de  l’idée  qu’il  devait  lui  arriver  un  grand  malheur  ;  delà  des  in¬ 
quiétudes,  des  chagrins,. et  des  nuits  sans  sommeil.:  Dans  les  der¬ 
nières  années  de  sa  vie ,  les  battements  du  cœur  étaient  devenus 
si  faibles ,  qu’on  ne  les  sentait  plus  et  qu’on  les  entendait  à  peine. 
Le  pouls  ,  quoique  sensible  ,  était  d’une  faiblesse  remarquable. 
Ces  phénomènes  existaient  depuis  six  ans ,  lorsque  B.,  fut  pris  , 
pour  s’être  exposé  à  la  pluie ,  d’une  fièvre  gastrique  qui  céda 
facilement  aux  évacuants.  La  fièvre  avait  disparu ,  lorsqu’il  se 
développa  une  douleur  qui  avait  son  siège  entre  la  dixième  côte  et 
l’ombilic.  Il  existait  de  la  tension  dans,  l’hypocondre  droit ,  de 
l’inappétence  ,  une  soif  vive  ,  de  la  constipation ,  puis  il  survint  les 
jours  suivants  de  la  fièvre  ,  120  à  140  pulsations,  et;  le-  malade 
mourut  après  cinq  semaines  de  maladie. 

L’autopsie  fut  faite  32  heures  après  la,  mort.  La  cavité  crânienne 
ne  présenta  rien  de  remarquable ,  si  ce  n’est  trois  saillies  osseuses 
qui  existaient  à  la  face  interne  de  l’occipital ,  et  déprimaient  légè¬ 
rement  la  dure-mère  et  la  pie-mère  qui  étaient  épaissies  à  leur 
niveau.  :  . 

Le  cœur  était  petit,  mou,  affaissé,,  d’une  couleur  rouge  fonGée  ; 
séparé  des  gros,  vaisseaux  ;.il  pesait  deux  onces  et  demie.  Le  venlrir- 
cule  gauche  avait  deux  lignes ,  le  droit  une  ligne  d’épaisseur.  Les 
cavités  étaient  vides..  Les  colonnes  charnues  étaient  si  minces ,, 
que  les  plus  grosses  n’avaient  pas  un  quart  de  ligne  d’épaisseur. 

Dans  l’abdomen ,  on  trouva,  la.  capsule  de  Glisson  formant  une 
poche  remplie  de  pus ,  de  là  grosseur  du  poingt  ,1a  séreuse  du  foie , 
les  intestins ,  le  tissu  cellulaire  et  les  vaisseaux  concouraient  à  le 
former.  Elle  était  remplie  de,  pus ,  de.  deux  gros  calculs  biliai¬ 
res  ,  et  de  plusieurs  petits  ;  de  plus elle  contenait  les  débris  de  la 
vésicule  biliaire  ,  et  le  canal  cystique  qui  était  oblitéré.  Les  con¬ 
duits  hépatiques  et  cholédoques  étaient  libres-,  mais  déviés  et 
rouges.  L’estomac ,  le  duodénum  et  la  veine  porte  y  adhéraient., 
mais  d’une  manière  lâche;  le  péritoine. était  injecté  tout  autour. 


Académie  royale  de  Médecine .. 


Séance  du  21  mars.  —  discussion  sub  le  traitement  de  e* 
fièvre  typhoïde  pah  les  puRQATirs.— M.  Boüîllaud  a  le  premier 
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■a  parole  :  «  Pour  apprécier,  dit-il,  le  traitement  de  la  fièvre 
typhoïde  par  les  purgatifs ,  il  faut  en  comparer  les  résultats  à  ceux 
obtenus  par  d’autres  traitements.  C’est  une  question  que  l’expé¬ 
rience  seule  peut  résoudre,  et  l’expérience  traduite  en  chiffres.  — 
M.  Bouillaud  établit  d’abord  que  la  fièvre  typhoïde  n’est  autre  que 
la  fièvre  entéro-mésentérique  de  MM.  Petit  et  Serres,  c’est-à-dire- 
une  maladie  caractérisée  par  l’altération  spéciale  de  l’intestin , 
altération  que  constitue  la  tuméfaction ,  puis  l’ulcération  des  fol¬ 
licules  de  Peyer  et  de  Brunner.  M.  Bouillaud  admet  en  outre  un 
travail  de  résorption  dans  l’intestin,  d’où  résulte  l’infection  géné¬ 
rale  de  l’économie.  La  lésion  primitive  est  évidemment  inflamma¬ 
toire  ,  mais  en  fait  de  traitement ,  la  théorie  doit  être  écartée  pour 
faire  place  à  l’expérience.  Cela  posé  ,  M.  Bouillaud  présente  des 
relevés  comparatifs  sur.  divers  traitements,  II  emprunte  les  pre¬ 
miers  à  l’ouvrage  de  clinique  de  M.  Andral.  Sur  74  malades  traités- 
par  les  émissions  sanguines ,  on  trouve  35  morts  ;  sur  9  malades 
traités  par  les  purgatifs  ,  8  morts;  enfin  sur  40  malades  traités  par 
les  toniques  ,  26  morts.  —  M.'  Bouillaud  a  fait  lui  aussi  un  livre 
sur  les  fièvres  essentielles.  A  propos  de  la  fièvre  bilieuse  ,  il  s’est 
occupé  des  évacuants.  Pour  apprécier  rigoureusement  leur  valeur 
dans  les  circonstances  où  on  les  a  préconisés  ,  il  s’est  abstenu  de 
leur  emploi  ;  ses  malades  traités  par  de  simples  délayans  n’en  ont 
pas  moins  guéri.  —  Dans  la  forme  adynaroiqùe  il  a  administré  les 
toniques  qui  sont  loin  de  lui  avoir  réussi  ;  il  a  tenté  les  émissions, 
sanguines ,  mais  il  n’a  pu  alors  recueillir  assez  de  faits  pour  asseoir 
une  opinion ,  et  d’ailleurs  sa  méthode  de  saigner  ne  différait  point 
â.  cette  époque  de  celle  généralement  usitée.  M.  Bouillaud  cite- 
ensuite  M.  Louis ,  qui ,  dans  son  ouvrage  sur  la  fièvre  typhoïde  y 
professe  les  mômes  idées  que  lui  sur  cette  maladie,  et  qui ,  dans 
l’examen  des  nféthodes  de  traitement,  notamment  par  les  émis¬ 
sions  sanguines  auxquelles  ont  été  soumis  les  malades  qu’il  a  ob¬ 
servés,  rapporte  que  sur  207  il  en  est  mort  71.  Aux  émissions 
sanguines  on  avait  joint  quelquefois  de  légers  toniques.  Sans  accor¬ 
der,  d’après  cela,  beaucoup  de  confiance  à  la  saignée,  M.  Louis 
avoue  cependant  qu’elle  semble  abréger  la  maladie.  Ce  n’est  qu’a- 
près  avoir  reconnu  comme  les  autres  l’insuffisance  de  la  pratique 
commune  ,  que  M.  Bouillaud  a  multiplié  et  rapproché  les  émissions 
sanguines ,  jusqu’à  ce  qu’enfin  il  ait  formulé  sa  méthode  des  sai¬ 
gnées  coup  sur  coup.  Aujourd’hui  c’est  dans  les  cas  les  plus  graves 
qu’il  tire  le  plus  de  sang.  Il  en  tire  alors  ,  terme  moyen ,  quatre 
livres  dans  les  quatre  ou  cinq  premiers  jours.  Dans  les  cas  médio- 
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cfetoeul  graves ,  deux  livres  à  deux  livres  et  demie  ;  enfin  dans 
les  cas  légers ,  seize  à  vingt  onces  seulement.  Sur  178  malades  ainsi 
traités  en  1836  ,  M.  Bouillaud  en  a  perdu  22,  un  huitième  envi¬ 
ron  Plus  tard,  sur  71,  il  en  est  mort  3  qui  appartenaient  à  des 
cas  graves,  au-nombre  de  14  ;  1  sur  5.  Dans  tous  les  autres  cas  , 
M.  Bouillaud  ne  perd  au  plus  qu’un  malade  sur  16  à  17.  Sur  le 
nomhre  total ,  on  peut  estimer  à  1  sur  9  le  rapport  dés  décès  aux 
guérisons,  d’après  sa  méthode.  —  M.  Bouillaud  fait  observer  qu’il 
a  soin  d’écarter  de  ses  tableaux  statistiques  les  embarras  gastriques 
et  autres  étals  légers  que  M.  Delaroque  fait  au  contraire  entrer 
dans  les  siens.  «Si  M.  Delaroque  présente  un  chiffre  de  guérisons 
qui  s'approche  des  miens,  ajoute  M.  Bouillaud,  il  n’en  est  pas  de 
même  de  plusieurs  médecins  qui  ont  tenté  les  purgatifs.  »  Ainsi  sur 
dix  malades  traités  par  M.  Chomel ,  il  en  Serait  mort  6.  M.  Andral, 
dans  son  rapport ,  signale  5  morts  sur  6  ‘  il  est  vrai  que  les  5  Cas 
étaient  des  plus  graves.  —  Après  son  traitement,  M.  Delaroque 
assigne  ,  comme  terme  moyen  de  durée  à  la  maladie,  34  jours. 
Entre  les  mains  de  M.  Bouillaud  ,  là  fièvre  typhoïde  se  prolonge 
rarement  plus  de  quinze  à  seize  jours,  et  quand  elle  est  légère ,  le 
traitement  en  triomphe  quelquefois  en  cinq  ou  six  jours. 

M.  Piorry  succède  à  M.  Bouillaud  ;  il  s’attache  à  démontrer  que 
la  statistique  est  inapplicable  aux  fai  ts  de  thérapeutique.  La  diffi¬ 
culté  de  trouver ,  sous  ce  rapport ,  des  unités  pathologiques  iden¬ 
tiques,  lui  semble  insurmontable.  Ainsi  la  fièvre  typhoïde  est  un 
composé  d’une  infinité  d’élémèns  morbides  divers.  Si  la  lésion  de 
l’intestin  est  fondamentale,  n’y  a-t-il  pas  aussi  altération  mani¬ 
feste  du  sang  ;  éf  si  l’on  détaillé  l’obsèrvâliofi ,  ne  trouve-l-On  pas 
encore  là  un  engouement  pulmonaire  ,  là  une  accumulation  de 
matières  fécales  ou  gazeuses  dans  l’intestin  ;  ici  une  distension 
de  là  vessie  par  l’urine  î  etc.  Que  penser  d’une  addition  faite 
avec  des  quantités  de  nature  si  différente  ?— M.  Piorry  croit  qu’on 
ne  peut  se  prononcer  pour  un  mode  exclusif  dé  traitement  ;  autre¬ 
ment  lui  se. prononcerait  pour  la  méthode  expectante  ;  mais  chaque 
état  morbide  doit  être  attaqué  par  la  médication  qui  lui  convient. 
Dans  une  affection  aussi  complexe  qüe  la  fièvre  typhoïde  ,  le  trai¬ 
tement  doit  être  complexe. —  M.  Castel  parle  dans  le  même  sens 
que  M.  Piorry;  il  appuyé  surtout  son  opposition  à  la  statistique 
sur  la  marche  naturelle  des  maladies  fébriles  que  rien  ne  peut 
suspendre ,  et  qu’il  importé  de  ne  pas  entraver  par  des  traitements 
conçus  à  pribri  j  comme  sont  nécessairement  ceux  qui  se  basent 
sur  des  chiffres. 
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Séance  du  28  mars.  —  Suite  de  ia  discussion  suh,  le  traite- 
eient  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Rochoux  n’admet  pas  que- 
tout  traitement' puisse  être  bon  dans  la  fièvre  typhoïde.  Tonies  lesi 
maladies  qui  ont  un  traitement  à-peu-près  connu ,  n’ont  qu’un 
ordre  de  remèdes.  IL  n’y  a  pas  deux  méthodes  pour  préserver  de  la. 
variole,  de  l'a  rage ,  etc.  Il  en  est  de.même  de  la  fièvre  typhoïde.. 
En  physique  ët  en  chimie  ,, l’étude:’, des  corps,  démontre  que  leur: 
état  repose  sur  des  conditions  déterminées.. Quand,  la  cause,  repa¬ 
raît  ,  l’effet  suit  toujours  ,  etc. 

M.  Andral  répond  aux  diverses  attaques  dont,  son  rapport  a  été- 
l’objet.  Il  repousse  d’abord  le  rapprochement  que  M.  Rochoux  a 
voulu- faire  en  parlant,,  à  propos  du  traitement  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  ,  des  méthodes  préservatrices  de  là  variole  et  de  la  rage.. 
Quelle  analogie  y  a-t-il  entre,  des  maladies  dues  à  une  cause  spéci¬ 
fique,  toujours  la  même ,  et  la  fièvre  typhoïde!,...  Quant  à  la  der¬ 
nière  proposition  de  M- Rochoux  :.Que  tout  dans  la  nature  est 
soumis  à  sa  condition  d’existence,  personne  ne  peut,  ni  ne.  veut 
la  contester,;  raais  quel. rapport  avec  la  question?- M.  Andral  s’a¬ 
dresse  ensuite  à  M,  Bouillaud.  IL  doit  justifier  de  suite  M.  Dela- 
rocque,  d’un,  reproche  qu’il  ne  mérite  pas.  Ce  médecin  n’a  point 
confondu  ,  comme  l!a  dit  M,  Bouillaud ,.  les  simples  embarras  gas¬ 
triques  avec  la  fièvre  typhoïde  d’une,  autre  part,  M.  Delarocque 
assigne  à  la  durée  moyenne  de  la  maladie,  après  son  traitement , 
non  pas  34  jours,  mais  seulement  10  ou  12  jours.  Enfin,  M,  An¬ 
dral  montre  que  M.  Bouillaud, a  donné,  une  explication  lout-à-fait 
inexacte;  aux  faits  extraits  du  traité  de  clinique,  aux  neuf  cas 
de,  fièvres  traités  par  les ,  purgatis ,  sur .  lesquels  8  sont  morts, 
M.  Andral  n’a  pas  du  tout  voulu,  faire  là  un  relevé  de  mortalité  ;  ce 
sont  des  observations  choisies  au  liazard  et  dans  un  tout  autre  but. 
M.  Andral  aborde  la  méthode  numérique  dans  son  application  à  l’ob¬ 
jet  de  la  discussion.  Il  accorde  à  cette  méthode  une  grande  puissance, 
dans  beaucoup  de  cas,,  pour  peu  qu’elle  soit  maniée,  avec  sagesse 
et  lenteur;  mais  en  thérapeutique  U  se  prononce  positivement 
contre  elle,  du  moins  pour,  le  présent.., .Elle  s’exerce; en  effet  sur 
des  quantités  trop  souvent  variables.  Si, c’est  beaucoup  que  de  con¬ 
naître  le  siège  des  maladies,  il  .s’en  faut  que  ce  soit  tout  pour 
les  traiter.  Il  faut  encore ,  et  surtout,  tenir  compte  de  l’état  dyna-. 
inique  des  malades  ;  c’est  là  un  point  capital.  L’état  nerveux  n’est 
pas  moins  à  considérer,  ainsi  que  l’état  humoral  ;  par  exemple  , 
étal  bilieux ,  qu’il  faut  bien  reconnaître,  quoi  qu’pn  fasse.  Il  im¬ 
porte  enfin  de  tenir  compte  du  degré  de  réaction  dp  la  circulation,. 
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Ge  Sont  toutes  ces  considérations  qui  doivent  faire  varier  le  traile- 
-men  tries  maladies,  et  qui ,  toutes  sè  présentant  au  praticien  dans 
le  cours  de  la  fièvre  typhoïde ,  écartent  forcément  les  méthodes 
exclusives.  L’état  épidémique  vient  encore  faire  varier  les  indica¬ 
tions  curatives.  Si  cette  influence  est  marquée  sur  les  maladies  sim¬ 
ples  comme  la  pneumonie ,  elle  l’est' bien  plus  encore  sur  les  fiè¬ 
vres  gravés.  Toutefois ,  en  consultant  les  histoires  d’épidémies  de 
■fièvres  typhoïdes ,  il  est  remarquable  que  les  purgatifs  ont  géné- 
■raleiuent  eu  plus  de  succès  que  les  émissions  sanguines,  qui,  dans 
presque  tous  les  livres,  sont  frappées  d’une  sorte  d’anathème.  De 
son  côté,  dans  son  ouvrage  de  clinique,  M.  Àndral  a. constaté  que 
presque  tous  les  malades  qui  furent  saignés  abondamment  suc¬ 
combèrent  à  une  certaine  époque.  M.  Andral  a  été  appelé  à  traiter 
un  grand  nombre  d’étudiants  atteints  de  fièvres  graves.  Cette 
.époque  remonte  à  huit  ou  dix  ans  :  c’était  lé  moment  où  la  doc- 
Jrine  de  M.  Broussais  jouissait  de  la  plus  haute  faveur.  M.  Andral 
■saignait  alors  abondamment  :  il  est  tel  individu  auquel  il  a  fait  ap¬ 
pliquer  jusqu’à  200  sangsues.  Généralement  il  ne  faisait,  pas 
-moins  de  4  à  5  saignées  très-copieuses  et  très-rapprochées.  M.  An¬ 
dral  a  reculé  effrayé  de  sa  pratique  :  il  a  vu  habituellement  les 
symptômes  nerveux  s’aggraver,  les  hémorrhagies  spontanées  deve¬ 
nir  aussi  plus  fréquentes.  M.  Andral  s’étonne  que;M,  Bouillaud 
n’ait  jamais  fait  d’observations  semblables.  Dans  la  péripneumo¬ 
nie ,  M.  Andral  a  vu  également  la  prostration  et  l’asphixie  par 
suppression  d’expectoration,  succéder  à  des  saignées  inopportunes, 
Dans  l’érysipèle,  les  émissions  sanguines  peuvent  dissiper  la 
rougeur,  mais  l’infiltration  du  tissu  cellulaire,  s’accroît,  souvent. 

M.  Bousquet  a  la  parole  après  M.  Andral.  Il  croit  qu’on  ne  s’en¬ 
tend  pas,  sans  quoi  on  n’arriverait  pas  à  des  résultats  si  contra¬ 
dictoires;  On  confond  aujourd’hui  sous  un  terme  générique ,  une 
infinité  d’états  fébriles  qui  étaient  autrefois  soigneusement  distin¬ 
gués.  Si  des  lésions  anatomiques  paraissent  motiver  ce  rapproche¬ 
ment,  il  est  du  moins  évident  qu’au  début  du  mouvement  fébrile , 
les  troubles  fonctionnels  peuvent  revêtir  des  formes  bien  différen¬ 
tes.  La  fièvre  inflammatoire  ne  se  montre  point  comme  la  bilieuse, 
et  celle-ci  comme  la  fièvre  catarrhale.  La  séméiotique  est  sacrifiée 
à  l’anatomie  pathologique,  et  cependant  celle-ci  n’est  elle-même 
que  la  symptomatologie  intérieure,  et  rien  de  plus.  Tirer  la  nature 
de  la  fièvre  des  lésions  qu’elle  laisse  dans  les  cadavres ,  et  n’a¬ 
voir  aucun  égard  aux  phénomènes  qui  se  révèlent  pendant  la  vie, 
c’est ,  suivant  M,  Bousquet, commettre  la  plus  étrange  confusion,  et 
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c’est  d’ailleurs  ce  qui  peut  expliquer  l’exclusion  qui  voudrait  au¬ 
jourd’hui  envahir  la  thérapeutique.  Ce  n’était  point  ainsi  que  pro¬ 
cédaient  les  anciens ,  qui  S’appliquaient  à  saisir  les  mouvements 
périodiques  des  fièvres.  M.  Bousquet  rappelle  ici  l’épidémie  de 
Lausanne,  à  laquelle  Tissot  a  reconnu  trois  degrés  bien  marqués  ; 
l’épidémie  de  Tecklembourg ,  celle  de  Goëttingue ,  dans  lesquelles 
les  mêmes  phases  se  sont  montrées.  Enfin ,  pour  démontrer  comme 
les  événements  du  trouble  morbide’peuvent  modifier  les  effets  du 
traitement ,  M.  Bousquet  rapporte  deux  statistiques  dues  à  Pringle 
et  à  Sloll.  Dans  une  fièvre  d’hôpital ,  Pringle  décrit  3  degrés.  Dans 
les  deux  premiers,  il  employa  la  saignée  et  l’émétique  suivant  les 
cas;  dans  le  troisième ,  il  eut  recours  à  la  serpentaire  de  Virginie 
et  au  quinquina.  Les  9  premiers  malades  guérirent  (ous;  ensuite, 
sur  39  il  en  perdil4;  puis  ensuite  la  mortalité  doubla.  Stoll,  en 
prenant  le  service  de  i’hôpital  de  la  Sainte-Trinité  à  Vienne,  con¬ 
sulta  le  registre  tenu  parDehaën ,  et  qui  comprenait  quatorze  an¬ 
nées,  de  1761  à  1775.  En  1769,  Dehaën  avait  perdu  de  la  fièvre 
grave,  un  malade  sur  3;  en  1772,  1  sur  12.  On  se  formerait  des 
idées  bien  fausses  sur  la  pathogénie  des  maladies ,  .ajoute  M.  Bous¬ 
quet,  si  l’on  attribuait  uniquement  cette  variation  de  la  statistique 
à  la  variation  des  méthodes  de  traitement  employées.  Il  y  a  dans 
les  maladies  Memes  une  spontanéité  qui  leur  imprime  un  carac¬ 
tère nécessaire,  quelque  chose  d’irrésistible,  de  fatal. 

M.  Louis  repousse  les  objections  faites  à  ia  méthode  statistique. 
Il  convient  que  les  maladies  les  plus  identiques  par  le  fonds ,  peu¬ 
vent  différer  par  la  forme,  mais  que  fait  cette  différence  de  forme 
pour  le  traitement?  Tous  les  malades  affectés  de  la  Coliijue  de 
plomb  ne  présentent  pas  absolument  le  même  ensemble  de  symp¬ 
tômes,  cela  n’empêche  pas  que  le  traitement  de  la  Charité  gué¬ 
risse  97  malades  sur  100.  Si  M.  Andral  sait  que  divers  éléments 
dans  les  maladies  réclament  l’attention  du  praticien  ,  n'esl-ce  pas 
l’expérience  améliorée,  ou  la  statistique  qui  le  lui  a  appris.  Outre 
la  colique  de  plomb ,  dit  M.  Louis,  je  pourrais  citer  bien  d’autres 
maladies  auxquelles  s’appliquent  ces  réflexions  :  la  dyssenlërie, 
par  exemple,  que  guérit  l’opium,  quelle  que  soit  sa  forme.  Un 
seul  argument  puissant  contre  la-statistique,  c’est  celui  tiré  de  la 
difficulté  d’en  faire  une  bonne. 

M.  Bricheleau  était  interne  à  THôlel-Dieu  quand  la  fièvre  en- 
léro-mé6enlérique  a  été  découverte.  Cette  maladie  était  très-di¬ 
versement  traitée  dans  cet  hôpital,  et  cependant  le  chiffre  de  la 
mortalité  ne  différait  guères  dans  tous  les  services.  Dance  a  rc- 


DE  MÉDECINE.  5.11 

cueilli  et  comparé  plusieurs  traitements ,  et  ses1  conclusions  sont 
pour  la  médecine  expectante,  M.  Briclieteau  a  vu  à  Necker  ,  les 
succès  de  la  pratique  de  M.  Dalaroquc ,  il  l’emploie  de  son  côté 
avec  avantage. 

Séance  du  4  avril.  —  Suite  du  la  discussion  sua  ta  traite¬ 
ment  de  ia  fièvre  ttphoïde.  —  M.  Martin  Solon  dit  avoir  tenté 
la  pratique  de  M.  Delaroque  avec  d’autant  moins  d’hésitation 
qu’il  n’a  jamais  éprouvé  contre  les  purgatifs  l’antipathie  dont  ils 
étaient  devenus  l’objet.  Toutefois  les  trois  premiers  essais  n’ont  pas 
été  heureux.  La  fièvre  typhoïde ,  dans  ces  trois  cas ,  était  compli¬ 
quée  d’inflammation  des  méninges ,  et  les  malades  moururent. 
Mais  M.  Martin  Solon  a  vainement  recherché  les  traces  de  Ia  phleg- 
masie  qu’aurait  dû  laisser  ,  suivant  l’opinion  régnante  ,  le  passage 
des  purgatifs  dans  le  tube  digestif.  Unquatrièroe  malade,  d’âbord 
traité  par  les  antiphlogistiques ,  mourut  après  une  rechute ,  trai¬ 
té  par  les  purgatifs.  Il  y  avait  perforation  de  l’intestin.  On 
pouvait  accuser  ici  les  remèdes  ;  M.  Martin  Solon  n’en  persista 
pas  moins  dans  ses  essais,  et  il  vit  le  météorisme  disparaître  avec 
la  fièvre  après  la  purgation  des  malades ,  et  cela  dans  des  condi¬ 
tions  qui  quelquefois  semblaient  indiquer  les  antiphlogistiques.  — 
M.  Martin  Solon  sent  très-bien  les  objections  qui  s’adressent  à  la 
théorie  humorale  deM.  Delaroque.  Cependant  il  lui  paraît  certain 
que  la  bile  s’altère  dans  la  fièvre  typhoïde.  Elle  est  d’abord  dif— 
fluente  et  visqueuse ,  puis  acquiert  successivement  de  la  consis¬ 
tance  jusqu’à  ce  qu’elle  ait  repris  ses  qualités  normales.  Les  pur¬ 
gatifs  ont-ils  une  action  spéciale  sur  le  foie  ?  En  tous  cas ,  comme 
les  émissions  sanguines  ,  ils  dépriment  le  pouls  et  abattent  l’éré¬ 
thisme  général.  M.  Martin  Solon  a  vu  M.  Petit  donner  avec  succès 
les  toniques ,  principalement  dans  la  fièvre  typhoïde  avec  rémis¬ 
sions.  La  méthode  numérique  est  inadmissible  en.  thérapeutique  ; 
cé  n’est  pas  seulement  une  maladie  ,  mais  un  malade  encore  que 
l’on  a  à  traiter.  M.  Martin  Solon  tient  beaucoup  compte  des  divers 
étals  signalés  par  M.  Andral.  Ils  peuvent  quelquefois  se  combiner. 
C’est  ce  qui  a  pu  être  observé  dernièrement  à  l’hôpital  Beaujon  , 
sur  un  jeune  homme  arrivé  au  troisième  jour  d’une  pleüro-pneu- 
monie.  —  M.  Martin  Solon  saisit  Pétai  bilieux  dans  les  maladies, 
à  l’aide  d’une  expérience  très-simple.  Il  traite  le  sang  des  saignées 
avec  l’acide  nitrique.  Si  l’inflammation  est  franche  ,  le  précipité 
est  blanc  ;  si  l’état  bilieux  domine,  le  précipité  est  vert. 

M.  Bouillaud  réplique  à  M.  Andral.  Personne  plus  que  lui  ,  dit 
M.  Bouillaud ,  n’a  été  et  n’est  encore,  disposé  à  tenir  compte  de 
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tons  les  étals  qui  viennent  nuancer  le  tableau  des  maladies ,  et  à 
reconnaîtrè  les  modifications  qu’ils  pourraient  imposer  au  traite¬ 
ment.  L’clat  des  forces  a  d’abord  fixé  son  attention.  La  putridité  et 
l’adynamie  ayant  d’étroites  connexions  ,  il  n’a  pas ,  comme  les  an¬ 
ciens  ,  essayé,  dans  ce  cas ,  les  acides,  mais  il  a  eu  recours  aux 
chlorurés,  et  il  n’en  a  obtenu  aucun  résultat.  Il  a  saigné  coup  sur 
coup,  malgré  la  prostration ,  et  ses  malades  ont  guéri.  Il  n’y  a 
pas'  encore  quinze  jours  qu’une  observation  remarquable  de  ce 
genre  à  pu  être  recueillie  dans  son  service.  L’Étal  nerveux  n’a 
point  été  négligé  non  plus.  M.  Bouillaud  ne  méconnaît  point  scs 
inconvénients.  II  a  vu  les  accidents  de  cet  ordre  s’accroître  par  fois 
après  les  saignées  ,  mais  l’issue  définitive  n’en  était  pas  moins 
heureuse;  aussi  saigne-t-il  quand  il  existe  comme  quand  il  n’existe 
pas  d’état  nerveux.  L’étal  humoral  a  été  pour  lui ,  ajoute  M.  Bouil¬ 
laud  ,  un  sujet  d’études  si  suivies ,  qu’il  n’hésite  pas  à  affirmer  que 
personne  ûe  s’en  est  plus  occupé  que  lui.  11  connaît  Stoll  aussi  bien 
que  qui  que  ce  soit  ;  il  l’a  lu  et  relu  :  si  c’était  un  grand  observa¬ 
teur  ,  c’était  certainement  un  pauvre  théoricien.  M.  Bouillaud  a 
rencontré  souvent  l’Étal  bilieux  dans  la  pleurésie ,  la  pneumonie  , 
etc.  ;  -malgré  l’autorité  de  Stoll  il  a  saigné ,  et  il  s’en  est  bien  trouvé. 

—  On  a  beaucoup  parlé  de  l’influence  des  constitutions  médicales  ; 
on  a  cité  Sydenham  qui  les  prenait  en  grande  considération,  mais 
Sydenham  est-il  donc  infaillible  ?  M.  Bouillaud  a  cherché  vaiue- 
meut  ces  constitutions  ;  il  ne  les  a  trouvées  ni  dans  les  livres  ,  ni 
dans  la  nature.  —  M.  Andtal  a  parlé  des  effets  funestes  de  la 
pratique  des  émissions  sanguines  chez  les  étudiaus  qu’il  a  traités 
par  elle.  —  M.  Bouillaud,  qui  a  hérité  de  cette  clientelle,  en  a  au 
contraire  obtenu  les  plus  heureux  effets.  Du  reste,  M.  Bouillaud 
ne  saurait  trop  le  répéter ,  c’est  dans  la  manière  dont  il  saigne 
que  l’on  trouvera  le  secret  de  l’efficacité  de  son  traitement.il  atta¬ 
che  tant  d’importance  à  sa  formulé  que  ,  malgré  son  éloignement 
pour  les  purgatifs  ,  il  affirmerait  presque  que  mieux  vaudrait  en¬ 
core  les  employer  que  les  saignées,  suivant  la  méthode  commune. 

—  Enfin  ,  on  aura  peine  à  le  croire ,  depuis  cinq  ans  M.  Bouillaud 
n’a  pas  perdu  un  seul  malade  atteint  de  la  fièvre  typhoïde,  entré 
dans  son  service  en  temps  opportun ,  et  ce  temps  se  prolonge  jus¬ 
qu’au  septième  ou  huitième  jour. 

Séance  du  11  avr il.  —  Suite  et  fin  delà  discussion  sus  la 
fièvre  typhoïde.  —  M.  Cruveilhier  considère  la  question  qui 
s’agite  sous  deux  points  de  vue  ;  sous  celui  de  la  thérapeutique 
d’abord ,  puis  sous  celui  de  la  philosophie  médicale.  Il  ne  peut 
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comprendre  la  prétention  de  réduire  à  une  médication  exclusive, 
le  traitement  de  la  fièvre  grave  :  c’est  la  pratique  la  plus  irra¬ 
tionnelle  ,  la  plus  empirique,  comme  si  la  fièvre  n’avait  plus 
une  marclie  à  suivre  ;  comme  si  les  crises  n’étaient  que  des  chi¬ 
mères.  On  a  dit  que  la  méthode  de  M.  Delaroque  était  celle  de 
Stoll  ;  il  n’en  est  rien  ;  Stoll  ne  purgeait  pas  tous  les  jours  et  sai¬ 
gnait  souvent.  Pour  expliquer  l’action  des  purgatifs,  on  a  invoqué 
la  présence  de  matières  de  nature  diverse  dans  l’intestin.  Com¬ 
ment  concilier  cette  supposition  avec  l’observation  de  la  diarrhée 
qui  fatigue  tant  les  malades  dans  là  fièvre  typhoïde  ï  Quant  à  la 
méthode  des  saignées  coup  sur  coup ,  également  exclusive ,  M.  Cru- 
veilhier  la  repousse  comme  sa  rivale.  En  tous  cas,  M.  Cruveilhier 
ignore  la  formule  de  M.  Bouillaud ,  et  ne  sait  en  quoi  elle  diffère 
ou  se  rapproche  de  celle  des  divers  partisans  de  la  saignée  à 
outrance  qu’il  semble  avoir  pris  pour  modèles.  Sydenham  faisait 
saigner  trois  fois  dans  24  heures  dans  le  rhumatisme  aigu  ,  il  ne 
permettait  pas  d’ôler  plus  de  40  onces  de  sang  dans  la  pleurésie, 
ltiolan  disait  qu’il  ne  fallait  jamais  ôter  plus  de  la  moitié  de  la 
masse  totale  du  sang.  Il  avait  calculé  la  quantité  propre  à  chaque 
nation  :  il  accordait  30  livres  de  sang  à  un  Allemand  et  20  livres 
seulement  à  un  Français.  Hecquet  soutenait  qu’un  malade  n’avait 
pas  plus  besoin  de  sang  qu’un  homme  endormi  n’a  besoin  de  forces. 
Il  avait  vu  guérir  des  malades  qui  avaient  perdu  80  livres  de  sang. 
Silva  professait  des  idées  analogues.  II  pratiquait  douze  à  quinze 
saignées  dans  la  pleurésie ,  et  si  le  malade  mourait  c’est  qu’il  n’a¬ 
vait  pas  été  assez  saigné.  —  M.  Cruveilhier  trouve  dans  l’aveu  qu’a 
fait  M.  Bouillaud  ,  à  savoir  qu’il  tient  compte  des  divers  étais  qui 
peuvent  compliquer  les  inflammations  les  plus  intenses ,  la  con¬ 
damnation  inévitable  de  ses  doctrines.  Malgré  ses  réserves  , 
M.  Bouillaud  adoptant  le  principe  ne  pourra  échapper  aux  con¬ 
séquences.  Il  fant  que  M.  Bouillaud  ne  comprenne  point  la  fièvre 
typhoïde  comme  M.  Cruveilhier,  puisqu’il  l’a  vue.  guérir  en  cinq  ou 
six  jours.  Ce  n’est  point  dans  un  temps  si  court  que  peuvent  se 
former  des  ulcérations  intestinales ,  et  encore  moins  qu’elles  peu¬ 
vent  se  cicatriser.  M.  Cruveilhier  a  été  témoin  de  la  pratique  de 
Bosquillon  à  l’Hôlel-Dieu  ;  il  ne  faisait  pas  faire  moins  de  trois 
saignées  par  jour  dans  les  fièvres  graves  ,•  sans  compter  les  sang¬ 
sues.  Les  accidents  augmentaient  presque  toujours.  11  n’est  pas  de 
maladie  qui  s’accommode  toujours  du  même  traitement.  —  Sar- 
cone  a  guéri  des  pneumonies  avec  l’opium ,  et  Baglivi  avec  le 
camphre. 

1. 
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Sous  le  point  de  vue  de  philosophie  médicale ,  M.  CruveilBîéï 
rejette  la  méthode  numérique ,  qui  peut  être  Tort  bonne  en  théorie  , 
mais  qui  devient  fort  mauvaise  quand  on  l’applique.  Comment 
croire  que  la  nature  d’une  maladie;,  sa  complication  ,  la  réaction 
des  malades  ,  leur  constitution  ,  etc. ,  puissent  s’estimer  par  des 
chiffres?  M.  Cruveilhier  cite  ici  d’Alerabert  qui , -ainsi  que  Sémtc  , 
rejette  aussi  le  calcul  de  l’appréciation  des  effets  de  la  nature.  C’est 
ce  qui  fait  que  les  relevés  de  statistique  médicale  se  contredisent 
incessamment,  et  qu'il  n’est  pas  de  méthode  si  absurde  qui  ne  se 
vante  d’en  avoir  une.  —  M.  Bouillaud  répond,  à  M.  Cruveilhier 
qu’il  a  plusieurs  fois  donné  la  formule  de  sa  méthode  des  saignées 
coup  sus  coup  ,  qui  ne  ressemble  en  rien  à  celle  des  praticiens  qu'il 
a  cités.  M.  Bouillaud  fait  en  outre  remarquer  que  quand  il  a 
dit  qu’il  avait  guéri  des  fièvres  typhoïdes  en  cinq,  six  jours  ,  il  a 
voulu  dire  seulement  qu’il  les  avait  prévenues  ;  il  sait  parfaitemeut 
bien  qu’une  ulcération  ne  se  cicatrise  pas  si  vite.  —  M.  Louis  n’a 
vu  dans  l'argumentation  de  M.  Cruveilhier  contre  la  statistique  , 
que  des  attaques  sans  preuves. — M.  Capuron  monte  il  là  tribune 
pour  déclarer  qu’il  a  suivi  le  service  de  M.  Bouillaud  pendant 
cinq  ans  ,  et  qu’il  a  vérifié  tout  ce  qu’a  exposé  l’honorable 
membre. 

La  discussion  étant  fermée ,  le  rapport  de  M.  Andral  et  ses  con¬ 
clusions  sont  mis  aux  voix  et  adoptés.  : 

Séance  du  18  avril.  —  Une  lettre  de  M.  Cruveilliièr  provoque  de 
nouveau  la  mise  à  l’ordre  du  jour  de  la  question  de  la  statistique 
médicale.  A  celte  occasion ,  M.  Bousquet  annonce  que  M.  RisuenO 
d’Àmador  ,  professeur  à  Montpellier demande,  à  lire  un  travail 
sur  ce  sujet.  Cette  lecture ,  si  elle  étaiÉ  accordée  ,  ouvrirait  la  dis¬ 
cussion  que  réclame  M.  Cruveilhier.  L’Académie  consultée  décide 
que  M.  Risueuo  sera  entendu  dans  la  séance  prochaine. 

hémobhhagïe  INTERMITTENTE.  —  M.  Dubois,  d’Amiens,  fait 
un  rapport  sur  une  observation  d’hémorrhagie  intermittente ,  dué 
A  M.  Léon  Dufour,  médecin  à  Saint-Sever.  Le  sujet  est  une  petite 
fille  de  sixans,  qui  fut  prise  spontanément  d’une  hémorrhagie  nasale 
abondante  qui  s’arrêta  subitement,  et  fut  suivie  d’un  mouvement 
fébrile  intense.  Le  lendemain  la  sanlé  était  parfaite.  Le  surlende¬ 
main  ,  nouvelle  hémorrhagie ,  mais  cette  fois  c’est  l’estomac  qai  en 
est  le  siège.  Pendant  sa  durée ,  prostration  extrême  ;  sitôt  qu’elle 
est  arrêtée  , ,1a  réaction  se  déclare  comme  l’avaht-veille.  M.  Dufour 
crut  reconnaître  une  fièvre  intermittente  pernicieuse,  et  prescrivit 
du  sulfate  de  quinine.  L’hémorrhagie  et  la  fièvre  furent  conjurées. 
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—  M.  le  rapporteur  doute  de  la  réalité  du  diagnostic  de  M.  Dufour, 
tout  en  le  louant  d’avoir  administré  le  fébrifuge.  Une  critiqué  plus 
fondée  s’adresse  à  la  prétention  du  médecin  de  Saint-Sever,  d’avoir 
découvert  une  nouvelle  fièvre  pernicieuse, les  hémorrhagies  inter¬ 
mittentes  avec  réaction  fébrile  tenant  en  effet  Un  des  premiers 
rangs  dans  tous  les  cadres  pyrétologiques. 

Expériences  sur  ies  proprxétés  du  sano  ■  par  M.  Lclellief . 

—  Ce  mémoire ,  dont  M.  Boüillaud  est  rapporteur,  contient  des 
recherches  nouvelles ,  dont  quelques  conclusions  demandent  en¬ 
core  des  observations  pour  être  complètement  démontrées.  M.  le 
rapporteur  cite  les  suivantes  : 

1°  Là  quantité  du  sérum  du  sang  est  en  général  en  rapport  avec 
la  quantité  d’eau  qn!il  contient. 

2°  La  séparation  du  sérum  et  du  caillot  est  la  suite  de  la  simple 
suspension  du  cours  dü  sang. 

3°  Les  acides  précipitent  l’albumine  et  sa  matière  colorante  en 
masse  soluble  dans  l’eau  et  inconscrescibie  par  la  chaleur. 

4°  La  matière  colorante  donne  naissance  à  la  fibrine  ,  en  absor¬ 
bant  l’oxygène  et  en  dégageant  le  carbone. 

5°  Les  sels  acides  la  précipitent  en  masse  insoluble. 

6°  La  fibrine  formée  par  la  respiration  est  employée  par  la 
nutrition. 

7°  La  dessiccation  lui  fait  perdre  un  peu  plus  des  deux  tiers  dé 
soh  poids. 

8°  Le  sang  humain  pèse  1041  à  1058  ,  5.  Ce  poids  augmente 
par  la  perte  de  la  fibrine. 

9°  Les  trois  éléments  du  sang  sont  globulaires  ;  l’albumine  paraît 
n’ôtrè  que  suspendue. 

10°  Le  sang  artériel  est  moins  pesant  que  le  veineux,  et  con- 
ticiit  plus  de  fibrine  et  moins’de  sérum. 

11°  La  fibrine  peut  rapidement  varier  chez  le  mèiUe  individu.  Les 
autres  éléments  n’éprouvent  què^dès  variations  lentes. 

12°  Là  fibrine  seule  parait  avoir  dés  rapports  avec  le  mouvement 
fébrile  dans  les  maladies  sthéniques. 

13°  La  couenhe  dite  inflammatoire  n’a  point  de  rapport  avec 
l’albumine. 

Comité  secret.  —  Après  le  rapport  de  M.  Bouillaud ,  l'Acadé¬ 
mie  se  réunit  en  comité  secret  pour' eh  tendre  le  rapport  sur  les 
candidats’;!  la  place  vacante  pour  la  section  de  chirurgie.  —  Les 
candidats  sont  MM.  Bérard  jeune,  Gerdy  ,  Joberl,  Laugier,  Mal- 
gaigne,  Sêdillot. 


35. 
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Séance  du  28  avril.  —  L'Académie  procède  à  la  nomination  à  là 
place  vacante  dans  la  section  de  chirurgie.  Le  nombre  des  candi¬ 
dats  est  réduit  à  cinq  ,  par  le  désistement  deM>  Bérard  jeune  ,  qui 
se  retire  de  la  candidature.  M.  Gerdy  ayant  réuni  la  majorité  des 
suffrages  au  premier  tour  de  scrutin ,  est  proclamé  membre  de 
l'Académie. 

.  Statistique  médicale.  —  M.  Risueno  d’Amador  obtient  la  pa¬ 
role  pour  la  lecture  du  mémoire  qu’il  avait  annoncé.  Ce  travail  , 
dont  la  communication  absorbe  tout  le  reste  de  la  séance ,  se  refuse 
à  l’analyse.  Voici  quelques-unes  des  idées  qui  y  dominent.  M.  Ri¬ 
sueno  repousse  la  statistique  des  études  médicales  :  la  méthode 
numérique  n’est  en  effet  que  l'application  du  calcul  des  probabili¬ 
tés;  or,  si  sous  le  point  de  vue  purement  mathématique,  cette 
théorie  n’a  pas  môme  encore  de  base  fixe,  comment  peut-on  l’in¬ 
troduire  dans  l’appréciation  de  faits  aussi  mobiles  que  ceux  de 
la  médecine?  Dans,  toute  la  première  partie  de  son  argumentation , 
M.  Risueno  s’attache  à  bien  distinguer  la  probabilité  philosophique 
de  la  probabilité  mathématique.  Il  tire  de  l’examen  d,es  contra¬ 
dictions  dans  lesquelles  sont  tombés  ceux  qui  voudraient  importer 
la  dernière  dans. la  pratique  médicale  ,  celle  conséquence  ,  qu’une 
pareille  méthode  appliquée  dans  sa  rigueur  conduit  directement  à 
l’abnégation  de  toute  règle  rationnelle  ,  puisque  les  conclusions 
arithmétiques  viennent  tour-à-tour  donner  gain  de  cause  à  tous 
les  traitements ,  et  soutenir  quelquefois  simultanément  les  plus 
opposés.  —  M-  Risueno  met  ensuite  en  parallèle  la  méthode  induc- 
tïve,  qui  est  celle  que  tous  les  bons  esprits  ont  suivie  depuis  plus 
de  2,000  ans,  pelle  à  laquelle  on  doit  toutes  les  vérités  fondamen¬ 
tales  acquises  à  la  science,  celle  d’Hippocrate  dans  la  formule  de 
ses  Aphorismes. 

La  numération  et  l’induction  diffèrent  autant  que  l’arithmé¬ 
tique  et  la  logique.  La  méthode  numérique  tend  à  tout  fausser 
dans  l’observation  des  maladies.  Elle  ne  s’occupe  que  des  causes 
occasionnelles  ;  elle  substitue  la  symptomalogie  à  la  séméiotique  , 
la  matière  médicale  à  la  thérapeutique.  Ce  qu’il  importe  de  savoir 
dans  le  traitement  des  maladies  ,  cé  n’est  pas  combien  de  fois  un 
médicament  a  guéri ,  mais  quancl  et  comment  ?  Si  la  méthode  nu¬ 
mérique  doit  être  adoptée,  si  tout  se  résume  en  statistique  dans 
la  science  comme  dans  l’art ,  il  faut  renverser  le  premier  Apho¬ 
risme  d’Hippocrate ,  et  dire  désormais  :  an  brevis ,  vita,  lottgior. 
L’homme  de  l’intelligence  la  plus  commune  peut  en  effet  apporter 
son  contingent  à  la  science. 
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Le  travail  dé  M.  Risueno ,  vu  sott  importance  et  les  détails  nom¬ 
breux  qu’il  comporte ,  vu  Surtout  que  l’argumentation  emprunte 
souvent  la  forme  abstraite  et  métaphysique ,  mérite  une  attention 
spéciale.  M.  Louis  en  propose  l’impression  et  la  distribution ,  pour 
que  chacun  des  membres.de  l’ Académie  puisse  se  pénétrer  des  idées 
qu’il  renferme  et  les  bien  saisir  avant  d’en  aborder  la  discussion. 
Cptle  motion  ayant  été  appuyée,  FAcadémie  vote  l’impression  du 
mémpire  de  M.  Risueno  dans  son  Bulletin. 


Académie  royale  des  Sciences. 

Séance  du  4  avril.  —  Cëtte  séance  a  été  remplie  ppr  des  sujets 
étrangers  aux  sciences  physiologiques  et  médicales.  Nous  men¬ 
tionnerons  toutefois  un  important  travail  dé,  MM.  Edwards  et 
Colin  ,  sur  les  effets  de  la  vapeur  dans  toutes  les  périodes  déjà,  végé¬ 
tation;  un  mémoire  de  M.  Dulrochet,  sur  la  tendance  dès  végétaux 
■à  se  diriger  vers  la  lumière,  et  sur  leur  tendance  à  la  fuir,  et  des 
recherches  chimiques  de  MM.  Dumas  et  Peligot ,  sur  le  camphre. 

Séance  du  10  avril.  —  Ossemens  humains  engagés  dans  une 
boche.  —  Il  est  exposé  sous  les  yeux  de .  l’Académie  un  bloc  dé 
pierre  extrait  d’un  rocher  situé;  au  bord  de  la  mer  Jr  quelques  milles 
de  la  Canée  (lie  de  Crête  ).  Ce  bloc ,  découvert  par  M.  Caporal , 
chirurgien  attaché  à  la  garnison  de  Plie  ,  qui  en  fait  don  à  l’Aca¬ 
démie,  présente,  dans  la  seule  partie  qui  soit  accessible,  aux  re¬ 
gards  ,  une  moitié  de  bassin  qui  ne  permet  guère  de  douter  que 
les  os  ont  en  effet  appartenu  à  -un  individu  de  l’espèce  humaine  , 
une  portion.  de  colonne  vertébrale ,  des  os  longs,  etc.  Reste  à 
savoir  si  ces  pièces  sont  à  l’état  fossile ,  et  si  la  roche  dans  laquelle 
ils  sont  enchâssés  n’est  pas  d’une  date  très-récente ,  comme  le  sont 
les  travertins  qui  se  forment  dans  quelques  localités ,  sous  nos 
yeux ,  et  croissent  même  avec  une  extrême  rapidité. 

—  M.  Dureau  de  la  Malle  présente  des  considérations  sur  l', in¬ 
fluence  exercée  par  la,, configuration  et  la  nature  du  sol  sur  les  mi¬ 
grations  des  peuples.  Ces  considérations  générales ,  qui  ont  pour 
bjit  de  -déduire  des  règles  applicables  à  la  colonisation  de  l’Al¬ 
gérie  ,  s’éloignent  trop  de  nos  sujets  d’études  pour  que  nous  les 
reproduisions  ici. 

Séance  du  18  avril. —r  Le.  ministre  de  l’instruction  publique 
adresse  l’ampliation  de  l’ordonnance  royale  qui  autorise  l’Acadé¬ 
mie  à  accepter  la  somme  de  1500  fr.  qui  lui  est  offerte  parM.  Man- 
nl-,  professeur  à  l’Université  de  Rome ,  pour  la  fondation  d’un  prix 


BIBLIOGRAPHIE. 


518 

qu’elle  est  chargée  de  décerner.  Ce  prix  est  relatif  aux  signes  à 
l’aide  desquels  on  peut  dislinguerune  mort  apparente  d’une  vraie  mon 
Caractères  de  races  pris  de  la  tête  osseuse.  —  M.  Flou- 
rens  fait  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.Dubreuil ,  sur  ce  su¬ 
jet. —  Le- principal  objet  de  l’auteur  du. mémoire  a  été  de  faire 
ressortir  l’importance- des  caractères  ôstéologiques  tirés  de  la  tète 
pour  la  distinction  des  races.  Dans  cette  vue ,  il  a  soumis  à  un 
nouvel  examen  douze  têtes  de  races  diverses  dont  il  a  envoyé  les 
dessins.  Ces  têtes  sont,  les  unes  de  momies  égyptiennes  ;  les  autres 
de  sujets  guanches  ,  nègres,  botocudo ,  berbères,  de  l’Océanie ,  de 
l’ile  de  Java  et  de  la  Nouvelle-Zélande. 

Outre,  les  descriptions  de  ces  têtes  et  les  remarques  particu¬ 
lières  qu’elles  suggèrent,  le  mémoire  renferme  deux  propositions 
auxquelles,  l’auteur  croit  pouvoir  attribuer  une  certaine  géné¬ 
ralité.  La  première  est  que  la  forme  du  trou  occipital  répète  pres¬ 
que  toujours  celle  du  crâne;  la  seconde  est  que  plus  l’intelligence 
est  développée  ,  plus  le  trou- auditif  est  voisin  de  l’occiput.  La 
première  proposition  souffre  beaucoup  d’exceptions ,  comme  Fau¬ 
teur  en  convient  lui-même  ;  quant  à  la  seconde ,  il  nous  semble , 
dit  M.  Flourens,  que  la  position  plus  on-  moins  avancée  du  trou 
auditif  est  très-propre  à  marquer  les  rappdrls  divers  du  dévelop¬ 
pement  respectif  des  régions  antérieure  et  postérieure  du  crâne, 
et  par  suite  des  parties  du  cerveau  qui  correspondent  à  ces 
régions. 

— M.  Isidore  Geoffroy-Saint- Hilaire  fait  un  rapport  sur  un  mé¬ 
moire  de  M.  Lherminier  ayant  pour  litre  :  Sur  la  marché  de  l'ossi¬ 
fication  du  sternum  des  oiseaux  ,  pour  faire  suite-  aux  travaux  de 
MM.  Cuvier  et  Geoffroy-Saint-Hüaire. 

M.  Deyeux,  membre  de.  l’Académie  des  Sciences  et  de  l’A¬ 
cadémie  de  Médecine,  membre  du- Conseil  de  Salubrité  publique  , 
professeur  de  pharmacie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  est 
mort  le  27  avril.  Né  à  Paris,  le 21  mars  4745,  par  conséquent, 
âgé  de  92  ans,  le  vénérable  Deyeux  remplissait  encore,  la  plupart 
de  ses  hautes'  fonctions ,  peu  de  temps  ayant  la  courte  maladie  qui 
a  terminé  sa  carrière.  Divers  travaux,  chimiques  ont  associé  son 
nom  aux  noms  célèbres  de  l’époque. 

—  Nous  avons  àdéplorer  la  perte  prématurée  de  M.  Mural,  chi¬ 
rurgien  en  chef  de  l’hospice  de  Bicêtre.  Ce  modeste  et  excellent 
praticien  s’était  fait  avantageusement  connaître-,  dès  le  début  de 
sà  carrière,  par  une  très-bonne  dissertation  sur  les  maladies  de 
la  glande  parotide ,  cl  a  fourni  au  Dictionnaire  des  Sciences  midi- 
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cales,  et  à  la  première  édition  du  Dictionnaire  de  Médecine ,  un 
assez  grand  nombre  de  bons  el  judicieux  articles  sur  les  accouche¬ 
ments  et  la  chirurgie. 
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Traité  Complet  d’anatomie  chirurgicale  ,  générale  el  topographique 

dv  corps  humain  ;  par  M-  Velpeau,  professeur  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  à  la  Faculté  de  Paris.  3°  édit.  Paris,  1837.  Deux  vol.. 

in-8°.  Chez  Mêqujgnoo.-Marvis. 

Pour  un  grand  nombre  d’ouvrages ,  l’annonce  d’une  réimpres¬ 
sion  n’est  souvent  qu’un  fait  qui  intéresse  uniquement  la  librairie  et 
non  la  science ,  tant  les  modifications  apportées  à  un  premier  tra¬ 
vail  sont  dénuées  d’importance.  Il  est  loin  d’en  être  ainsi  du  Traité 
que  nous  annonçons  aujourd’hui  ;  et  en  général ,  c’est  une  justice  à 
rendre  à  M.  Y clpeau ,  que  de  reconnaître  les  traces  de  travail  et  de 
progrès  qui  se  font  sentir  d’une  édition  à  l’autre,  dans  les  ouvra¬ 
ges  qu’il  a  publiés.  Son  Traité  d'accouchement  en  est  une  preuve 
évidente ,  el  le  même  fait  se  reproduit  d’une  manière  non  moins 
marquée,  au  sujet  de  son  Traité  d’anatomie  chirurgicale.  Ici 
chaque  édition  nouvelle  a  été  caractérisée. par  un  pas  nouveau  fait, 
èn  avant. 

Ce  fut  eu  effet  une  heureuse  idée  ,  que  celle  qui  porta 
M.  Velpeau  à  enrichir  la  seconde  édition  de  son  Traité  d'ana¬ 
tomie,  de  cette  division  intéressante ,  consacrée  aux  applications 
de  l’anatomie  des  tissus  à  l’histoire  des  lésions  qui  sont  du  res¬ 
sort  de  la  chirurgie.  Nous  n’hésitons  pas  à  considérer  comme- 
une  des  plus  lœureuses  conquêtes  de  l’aftatomie  chirurgicale , 
cette  innovation  qui  imprima  un  cachet  de  nouveauté,  et  d'in¬ 
térêt  fout  spécial,  à  la  seconde  édition  du  Traité  d'anatomie  de 
M.  Velpeau.  Aujourd’hui  des  additions  non  môins  importantes, 
demandent  à  être  signalées,;  et.  avant  d’entrer  dans  aucun  détail, 
à  cet  égard,  nous  pouvons  dire  ,  par  anticipation.,,  que.  ces  addi¬ 
tions  attestent  des  recherches  consciencieuses  et  couronnées  de 
succès,  et  qui  font  d’autant  plus  d’hpnneur  à  l’activité  de  l’auteur, 
que,  dans  la  position  nouvelle  où  il  se  trouvait  placé,  on  n’élait 
pas  en  droit  d’attendre  de  lui  des  perfectionnements  de  la 
nature  de  ceux  qu’il  a  introduits  dans  son  livre.  En  effet,  à  la 
tête  d’un  enseignement  clinique  dans,  lequel  M.  Velpeau  consa¬ 
cre  journellement  plusieurs  heures  à  diriger^  l’instruction  des 
élèves  dans  un  but  exclusivement  pratique ,  nous  avions  pu  croire 
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que  ç’en-était  fait  pour  lui  des  recherches  de  scalpeï ,  et  que  les 
améliorations  qu’it  était  désormais  dans  sa  destinée  d’apporter 
à  son  ouvrage ,  seraient  pour  la  plupart  étrangères  à  l’anatomie. 
Eh  bien  t  il  n’en  a  pas  été  ainsi.  Par  une  heureuse  disposition  qui 
permet  à  certains  esprits  de  faire  prendre. le  pas  sur  toute  préoc¬ 
cupation,  aux  objets  que  la  volonté  leur  désigne  comme  devant  être 
le  sujet  d’investigations  actuelles,  M.  Velpeau. a  su  reprendre 
pour  les  questions  anatomiques  les  plus  ardues  et  les  plus  impor¬ 
tantes,  ses  éludes  de.  scalpel,  et  nous  l’avons  vu ,  lui  professeur 
de  clinique,  se  remettre  à  la  dissection  des  rég.ions.Iesplusimpor- 
tantes ,  avec  un  zèle  et  un  désir  d’élucider  les  questions,  digne 
d’éloges, 

Ce  n’est  pas  seulement- dans  des  additions  que  réside  le  perfec¬ 
tionnement  d’un  ouvrage  ,  il  se  trouve  encore  dans  les  suppres¬ 
sions  judicieuses  qui  y  sont  opérées  ;  M.  Velpeau  a  eu  le  bon 
esprit  de  substituer  à  des  détails  qui  parfois  tendaient- à  dépasser 
les  limites  que  comporte  la  nature  de  son  travail ,  des  faits  qui  en 
font  plus  rigoureusement  partie ,  et- l’on  peut  dire  que,  sans  fendre 
incomplet  son  ouvrage ,  il  en  a-  rendu  la  lecture  plus  facile  par  les 
coupures  bien.entendues  qu’il  y  a  faites;  C’est-  par  une  apprécia¬ 
tion  non  moins  judicieuse  du  véritable  plan  que  réclame  la  matière 
traitée  dans  ce  livre ,  qu’il  a  été  conduit  à  faire  disparaître  dans 
la  constitution  de  chaque  région ,  ces  déterminations  rigoureuse¬ 
ment  géométriques  qui  s’accordent  mal  avec  la  nature  du  sujet, 
Enfin  nous  devons  ajouter  qu’üne  foule  de  chapitres  entièrement 
refondus ,  tels  que  ceux  dans  lesquels  së  trouve  la  description  de 
la  région  antérieure  du  col ,  de  l’aine  ,  de  l’aisselle ,  du  périnée  , 
font  de  la  publication  actuelle  plulûl  un  ouvrage  nouveau  qu’une 
reproduction  de  l’ancifen. 

C’est  encore  avec  une  égale-  vérité  quccela  s’applique  aux  plan-., 
chesqui  sont  annexées  à  l’ouvrage.  Toutes  ont  été  refaites  sur  le 
cadavre,  et  pour  la  plupart- d’après  un  point  de  vue  nouveau.  Il 
a  été  impossible  d’envisager  celte  partie  du  travail  d’une  ma¬ 
nière  aussi  complète,  sans  en. augmenter  de  près  de  moitié  le 
nombre. 

-Après  avoir  donné' une- idée-  générale  des  améliorations  nom¬ 
breuses  introduites  par  M.  Velpeau  dans  l’ensemble  de  son  ou¬ 
vrage  ,  nous  examinerons ,  dans  une  région  prise  en  particu- 
fier ,  la  manière  neuve  dont  l’auteur  a  exposé  des  détails  anatomi-, 
ques  d’une  application  précieuse  à  la  pratique  de  la  chirurgie ,  et. 
qui,  pour  la  plupart  ,  étaient  inconnus  ou  reslaieuf  stériles  faute 
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d’être  présentés  dans  leurs  rapports  de  connexion  avec  les  phéno¬ 
mènes  chirurgicaux. 

Il  appartenait  à  celui  qui  l’un  des  premiers  a  réuni  eu  un  en¬ 
semble  complet  et  régulier -,  a  organisé  ,  pour  ainsi  dire,  l’anato¬ 
mie  chirurgicale  en  France ,  d’en  suivre  et  d’en  provoquer  les 
progrès,  en  nous  donnant  un  inventaire  aussi  exact  de  toutes  les 
conaissances  anatomiques  applicables  à  la  chirurgie. 

Une  région  qui  nous  paraît  propre  à  justifier  ce  qui  a  été  dit 
précédemment ,  est  celle  du  périnée,  dans  la  description  de  la¬ 
quelle  nous  suivrons  l’auteur  avec  quelque  détail. 

M.  Velpeau  a  très-bien  compris  que  dans  la  région  du  périnée  , 
il  existait  entre  le  plancher  périnéal  proprement  dit  et  la  région 
anale,  des  connexions  qui  ne  permettaient  pas  d’isoler  ces  deux 
parties  l’une  de  l’autre  »  et  il  a  donné  sous  le  nom  de  région  ano- 
p.érinéale,  l’histoire  de  cette  partie  à  laquelle  se  rattachent  des 
applications  chirurgicales  si  multipliées- 

C’est  surtout  à  l’occasion  des  aponévroses,  du  périnée ,  que  ces 
applications  sont  importantes;  elles  le  sont  même  tellement ,  que 
sans  une  intelligence  bien  nette  de  ces  aponévroses  ,  il  est  impos¬ 
sible  de  s’élever  à  une  théorie  satisfaisante  des  abcès  et  des  fistules 
périnéales ,  et  une  foule  de  phénomènes  chirurgicaux  qui  se  pas¬ 
sent  dans  ces  régions  ,  deviennent,  pour  celui  qui  ne  connaît  pas  la 
disposition  des  aponévroses ,  autant,  de  problèmes  insolubles. 

La  première  aponévrose  qui  se-  présente  à  la-  région  périnéale, 
après  le  fascia-superficialis ,  est  désignée  sous  le  nom  d’aponévrose 
superficielle ,  et  s’étend  à  partir  du  rectum  et  de  l’orifice,  anal , 
passe  au-dessous  du  muscle  transverse ,  et  vient  d’une  part  sur  la 
partie  moyenne  former  à  la  verge  une  enveloppe  bien  distincte ,  et 
d’une  autre  part ,  sur  les  côtés,  se  fixer  aux  branches  ascendantes 
de  l’ischion^  et  descendantes  du  pubis,  formant  ainsi  un  véritable 
obturateur  ou  plancher  qui  ferme  la  partie  inférieure  du  bassin  , 
tandis  que  le  fascia  transversalis  et  le  tissu  cellulaire  de  la  région , 
se  confondant  avec  celui  des  bourses ,  de  la  racine  des  cuisses  et 
de  la  fesse ,  ne  saurait  concourir  en  rien  à  des  phénomènes  d’iso¬ 
lement  ou.  de  séparation.  Le  feuillet- superficiel ,  au  contraire ,  ayant 
des  attaches  fixes  et  une  trame  bien  continue,  constitue  une  bar¬ 
rière,  qui,  dans  telle  circonstance  donnée ,  fait  obstacle  à  la  trans¬ 
mission  des  liquides  ,  soit  de  l’extérieur  vèrs  l’intérieur,  soit  de 
l’intérieur  vers  l’extérieur.  Le  second  feuillet  aponévrolique ,. 
connu  sous  le  nom  de  ligament  de  Carcassonne ,  ou  ligament  trian¬ 
gulaire.,  est  une  lame  aponévrolique  beaucoup  plus  épaisse  que  lu. 
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précédente,  et  qui  en  avant  s’en  trouve  séparée  par  f  épaisseur 
du  bulbe  et  le  muscle  transverse  du  périnée,  tandis  qu’en  haut 
cette  aponévrose  qui  laisse  passer  dans  son  centre  le  canal  de  l’u¬ 
rètre,  est  séparé  du  feuillet  supérieur,  ou  troisième  aponévrose  pé¬ 
rinéale,  par  la  prostate.  Il  y  a  donc  entre  les  trois  aponévroses , 
deux  étages  :  1”  l’un  inférieur,  circonscrit  entre  l’aponévrose  su¬ 
perficielle  et  le  ligament  triangulaire  ,  espace  dans  lequel  se  trouve 
la  portion  d’urètre  qui,  après  avoir  percé  le  ligament  trian¬ 
gulaire  ,  se  renfle  pour  former  le  bulbe  ;  2°  un  autre  étage ,  qui  est 
supérieur,  et  dans  lequel  se  trouve  la  prostate.  Ces  deux  étages 
ou  espaces  peuvent  s’appeler,  l’un  l’espace  bulhaire  ,  l’autre,  l’es¬ 
pace  prostatique. 

Bien  que  nous  n’ayons  pas  reproduit  ici  tous  les  détails  intéres¬ 
sants  dans  lesquels  entre  M.  Velpeau,  au  sujet  de  ces  feuillets  apo- 
névrotiques ,  nous  sommes  à  même  de  le  suivre  dans  quelques- 
unes  des  nombreuses  applications  pratiques  qu’il  déduit  des  dispo¬ 
sitions  précédemment  indiquées. 

Parmi  ces  applications ,  nous  signalerons  surtout  celles  qui  se 
rattachent  aux  perforations  de  l’urètre;  on  conçoit  en  effet  que  ce 
canal  ayant  dans  diverses  parties  de  son  trajet ,  des  rapports  très- 
différents  avec  les  aponévroses  périnéales,  donne  lieu  par  sa  perfo¬ 
ration,  à  des  phénomènes  qui  varient  suivant  le  lieu  dans  lequel  ré¬ 
side  la  solution  de  continuité.  Que  la  perforation,  par  exemple,  ait 
lieu  dans  la  portion  prostatique  ou  au  commencement  de  la  portion 
membraneuse,  comme  ces  portions  de  l’urètre  sont  placées  au-dessus 
de  l’aponévrose  moyenne  qui  oppose  à  la  partie  inférieure  une  puis¬ 
sante  barrière ,  l’infiltration  tend  à  se  propager  du  côté  du  bassin,  au 
lieu  de  s’étendre  directement  et  primitivement  vers  le  périnée  ; 
puis  cette  même  infiltration ,  qui  ne  peut  se  faire  jour  en  avant,  se 
propage  à  la  partie  postérieure  et  arrive  dans  l’excavation  ischio- 
reçtale,  d’où  elle  se  répand  dans  la  couche  cellule-graisseuse  du  pé¬ 
rinée  et  des  bourses.  Quand  au  contraire  la  perforation  urétrale 
siège  au-dessous  du  ligament  de  Carcassonne ,  c’est  le  long  dé  l’u¬ 
rètre  et  vers  le  pénis  que  chemine  l’infiltration. 

M.  Velpeau  a  confirmé  par  l’observation  clinique,  la  vérité  de 
cette  théorie  anatomico-chiruFgicale  des  infiltrations  urineuses  par 
perforation  de  l’urètre ,  et  il  a  fait  à  ce  sujet ,  une  excellente  re¬ 
marque  que  voici.  Dans  le  cas  où  la  perforation  siège  dans  l’inter¬ 
valle  compris  entre  l’aponévrose  moyenne  et  l’aponévrose  superfi¬ 
cielle ,  il  arrive  souvent  que  la  phlegmasie  et  la  suppuration  mar¬ 
chant  avec  une  certaine  lenteur,  peuvent  avancer  jusqu’auprès  du 
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gland  et  sur  le  dos  de  la  verge,  produisant  dans  le  scrotum 
l’aspect  d’un  cylindre  ou  d’une  bosselure  qui  reste  étrangère  à  la 
couche  sous-cutanée  et  sur  laquelle  celle-ci  est.  encore  mobile  et 
intacte  ,  tandis  qu’nne  fois  que  l’aponévrose  périnéale  superficielle 
est  rompue  et  traversée  par  le  liquide  de  l’infiltration ,  les  bourses 
deviennent  tout-à-coup  le  siège  d’un  gonflement  extrême  ,  comme 
quand  une  phlegmasie  a  débuté  par  la  couche  graisseuse  sous-cu¬ 
tanée.  Ainsi  donc,  d’après  la  distinction  lumineuse  établie  par 
l’auteur ,  le  gonflement  cylindroïde  qui  se  forme  en  respectant  la 
couche  graisseuse  des  bourses  et  le  périnée,  indique  une  altération 
des  portions  bulbeuse  et  spongieuse  de  l’urètre  ,  tandis  que  l’infil¬ 
tration  qui  se  fait  d’emblée  dans  les  bourses  et  le  périnée ,  en  arrivant 
par  la  partie  postérieure  de  cette  région  ,  et  par  les  gouttières  isclno- 
rcctales ,  annonce  au  contraire  une  lésion  des  portions  prostatique 
et  membraneuse.  Comme  nous  ayons  été  nous  mêmes  témoin  de 
l’application-  de  cette  donnée  importante  faite  avec  un  entier  suc¬ 
cès  par  M.  Velpeau ,  au  lit  d’un  malade  -,  nous  n’hésitons  point-  à  la 
signaler  à  toute  l’attention  des  gens  pour  qui  la  pratique  n’est  pas 
une  routine  inintelligente,  mais  bien  l’application  judicieuse  des 
données  déduites  de  l’organisme  sain,  et  appliquées  par  le  raison¬ 
nement  et  par  l'expérience  à  l'organisme  malade*  .  , 

La  description  des  artères,  ce  sujet  si  important  dans  l’histoire 
de  chaque  région  étudiée  au  point  de  vue, chirurgical ,  a  été  donnée 
par  M.  Velpeau ,  avec  le  plus  grand  soin.  Il  a  indiqué  pour  chaque 
branche,  les  circonstances  opératoires  dans  lesquelles  elle  peut  être 
atteinte,  et  par  ces  indications  détaillées,  d’un  côté  il  éclaire  l’hisr 
loire  des  hémorrhagies  de  la  région  du  périnée,  d’qn  autre  côté, -il 
prépare  des  élément?  précieux  pour  l’appréciation  des  divers  pro¬ 
cédés  de  taille  périnéale.  Entre  autres,  considérations  importante?- 
déduites  de  la  disposition  anatomique  des  artères  du  périnée., 
nous  voyons  :  1°  que  le  tronc  de  la  honteuse.,  étant  dans  tout  son 
trajet  périnéal,  immobile  et  .fixé  par  l’aponévrose,  ne  change 
point  de  position,  quelles  que  soient  d’ailleurs  l’altitude. du  sujet 
cl  les  tractions  qu’on  exerce  sur  le  périnée,  en  sorte,  qu’il  est 
presque  impossible  de  le,  blesser  dans  la.  lithotomie ,  à  moins  d’o*- 
pérer  contre  toutes  les  règles  de  l’art  ;  2®  que  l’artère  hémorrhoïr 
dale,  née  de  la  honteuse  très-en  arrière,  est  parfois  la  source  des 
hémorrhagies  à  la  suite  de  l’opération  de  la  fistule  anale;  qu’elle 
ne  petit  être  atteinte  par  l’instrument  lors  de  la  taille  latéralisée  ,. 
que  dansle  cas  où, 1°  l’on  donnerait  à  l’incision  3  ou  4  pouces  d’éten¬ 
due,  tout  en  ne  commençant  qu’à  10  ou  12  lignes  au  devant  de  I& 
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nus,  comme  le  veulent  sir  A.  Cooper  et  M.  Key,  ou  bien ,  2°  dans  le  cas 
où  elle  naîtrait  beaucoup  plus  en  avant  que  de  coutume,  et  (rès- 
près  du  muscle  transverse-  du  périné ,  ainsi  que  Deschamps ,  Ro* 
bert  et  M.  Velpeau  en  ont  vu  des  exemples;  3°  que  la  périnéale 
superficielle  est  Tarière  qui,  dans  la  lithotomie,  donne-  le  plus 
souvent  lieu  aux  hémorrhagies  abondantes,  mais  qu’étant  toujours 
renfermée  dans  lu  couche  superficielle  de  la  région,  on  peut  pres¬ 
que  constamment  la-  saisir  sans  difficulté  dans  la  partie  posté¬ 
rieure  delà  lèvre  externe  de  la  plaie;  4°  que  la  transverse  du  pé¬ 
rinée  fournit  trois  branches  dont  la  section  est  presqu’inévitable 
dans  la  taille  latéralisée-,  quelles  que  soient  le3  précautions  qu’on 
emploie.  En  effet ,  l’inoision  étant  commencée  très-près  du  bulbe , 
afin  d’éviter  le  rectum  et  se  portant  en  arrière  dans  une  direction 
qui  n’est  pas  parallèle  à  la  direction  des  branches  de  la  transverse 
du  périnée ,  mais  qui  se  rapproche  beaucoup  moins  queces  branches 
de  la  transversale ,  fait  nécessairement  intersection  avec  ces  bran¬ 
ches,  ensorteque  suivant  M.  Velpeau,  c’est  en  vain  qu’on  vou¬ 
drait  chercher  à  établir  des  règles  propres  à  éviter- la  section  de 
ceS  vaisseaux ,  et  c’est  au  hasard  ou  à  quelques  dispositions  anato¬ 
miques  particulières,,  qu’il  fautattribuer  l’absence  de  section  de  la 
direction  transverse ,  dans  l’opération  de  la  taille.  Ce  n’est  pas  qu’on 
ne  puisse  à  la  rigueur,  éviter  la-branchedont  le  rameau  principal  se 
rend  au  bulbe  ,'  mais  pour  cela  il  faut  que  l’incision  externe  ait  son 
point  de  départ  à  une  très-petite  distance  de  l’anus,  ensorte  qu’on 
en  est  à  se  demander  si,  dans  le  seul  but  de  ménager  cette  artère*, 
on  doit  s’exposer  à  compromettre  le  rectum ,  en  faisant  l’incision 
trop  en  arrière. 

Nous  regrettons  que  le  défaut  d’espace  ne  nous  permette  pas  de 
suivre  M;  Velpeau- dans- les  détails  neufs  et-ûntéressans  qu’il  donne 
sur  l’urètre,  dont  l’histoire  anatomico-chirurgicale  appartient  à 
la  description  du-  périnée. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  adressé- è  l’auteur  que  de  justes  éloges, 
et  sur  l’entente  générale  de  son  ouvrage,  et  sur  l’exécution  des 
détails,  lui  ferons-nous  maintenant  un  reproche  de  l’omission  de 
certaines  particularités  anatomiques  que  nous  n’avons  pas  trouvées 
dans  son  livre.  Non  assurément.  Mais  nous  les  mentionnerons  ici 
parce  qu’elles  peuvent  rendre  quelques  services  pour  les  applica¬ 
tions  de  l’anatomie  à  la  chirurgie. 

Ainsi,  à  la  région  cervicale  existe  un  tubercule  osseux  désigné 
so.us  le  nom  de  tubercule  carotidien ,  et  qui  plac  é  sur  la  partie  an  ¬ 
térieure  de  l’apophyse  transverse  de  la  sixième  vertèbre  cervicale, 
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'fournit ,  sur  la  position  de  l’artère  carotide  et  de  l’artère  vertébrale, 
des  indications  tellement  précises  ,  qu’il  peut,  dans  certains  cas 
embarrassants  ,  d’un  autre  côté  être  d’un  grand  :  secours  :  pour 
la  ligature  de  la  carotide,  et  que  sa  présence  pourrait  seule  enga¬ 
ger  à  tenter  la  ligature  de  l’artère  vertébrale  à  la  partie  inférieure 
du  ,col.  Sans  un  pareil  guide ,  en  effet ,  nous  ne  croyons  pas  qu’il 
y  eût  un  chirurgien  assez  audacieux  pour  oser  aller  chercher  l’ar¬ 
tère  vertébrale  à  la  profondeur  à  laquelle  elle  est  située,  et  au  milieu 
des  organes  importans  placés  dans  son  voisinage. 

"Une  des  lois  les  plus  belles  de  là  distribution  du  système  ner¬ 
veux  au  système  musculaire ,  nous  montre  que  dans  toute  l’écono¬ 
mie  il  n’existe  pas  un  seul  muscle  superficiel  qni  ne  reçoive  ses 
filets  nerveux  par  sa  face  profonde.  Et  ici  il  faut  prendre  la  déno¬ 
mination  de  muscle  superficiel  dans  son  acception  la  plus  étendue , 
et  ne  pas  croire  qu’il  ne  s’agisse  que  de  quelques  muscles  très-re¬ 
marquables  par  leur  situation  à  la  superficie  des  membres  ou  du 
tronc.  Il  faut  prendre  la  dénomination  de  muscle  superficiel  dans 
le  sens  de  l’exclusion  des  muscles  qui  ne  sont  pas,  très-profondé¬ 
ment  placés  et  immédiatement  juxtaposés  à  l’os;:  ainsi,  par  exem¬ 
ple  ,  des  quatre  muscles  du  bras  il  n’y  en  a  qu’un  seul  qui,  dans 
cette  manière  devoir,  ne  soit  pas  superficiel ,  c’est  le  brachial 
antérieur  ;  tous  les  autres  ,  savoir,  le  biceps ,  le  triceps,  le  çoraep- 
brachial ,  sont  dans  la  catégorie  opposée  et  rentrent  dans  la  loi 
précédemment  indiquée.  L’esprit  le  moins  attentif  saisit  de  suite 
les  applications  chirurgicales  de  cette  loi.  Il  comprend  comment 
une  foule  d’incisions  peuvent  être  faites,  à  la  surface  des  membres 
èt  même  à  une  Certaine  profondeur  dans  le  corps  charnu  des  mus¬ 
cles,  sans  que  l’instrument  atteigne  des  filets  nerveux  dont  la 
section  entraînerait  immédiatement  la  paralysie  de  tel  ou  tel  mus¬ 
cle.  Il  comprend  encore,  par  suite  de  celte  curieuse  disposition  , 
comment  il  se  fait  que  les  cordons  nerveux  destinés  aux  mouve¬ 
ments  ,  et  qui  sont  pour  chaque  muscle  une  condition  sine  quâ 
non  de  motilité ,  se  dérobent  à  une  foule  de  contusions  et  de  pres¬ 
sons  qui ,  sans  cela,  auraient  entraîné  à  chaque  instant  des  para¬ 
lysies  partielles  plus  ou  moins  durables. 

Sous  le  rapport  de  sa  longueur  et  de  sa  direction ,  le  col  du  fé¬ 
mur  présente  non-seulement  daps  les  différents  âges  et  dans  les 
différents  sexés,  mais  encore  chez  les  divers  individus,  des  diffé¬ 
rences  extrêmement  remarquables  qui  vont  jusqu’à  faire  varier  de 
près  d’un  pouce  la  taille  de  ces  individus.  Ces  différences  jettent 
un  grand  jour  sur  le  mécanisme  des  fractures  du  col  du  fémur. 
L’obliqliité  de  ce  col ,  par  exemple ,  présente  des  variations  telles , 
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que  ,  chez  certains  individus  il  se  rapproche  de  la  direction  tranê^ 
versalé  au  point  de  devenir  parallèle  à  l’horizon  ;  chez  d’autres, 
au  contraire ,  il  se  rapproche  tellement  de  la  direction  verticale  que 
son  axe  tend  en  quelque  sorte  à  se  confondre  avec,  celui  du  corps 
de  l’os.  Ces  différences  si  marquées  font  comprendre  facilement 
comment  une  chute  faite  Sur  le  pied,  ou  sur  le  genou  tend  à  rompré  Un 
col  de  fémur  horizontalement  dirigé ,  et  n’a  que  peu  de  puissance 
sur  tin  col  de  fémur  presque  vertical ,  tandis  que  celui-ci ,  au  con¬ 
traire  ,  est  éminemment  disposé  à  éclater  sous  l’effet  d’une  pression 
ou  d’une  chute  sur  le  grand  trochanter. 

Nous  ne  terminerons  pas  cet  article  sans  rappeler  que  l’oüvragc 
de  M.  Velpeau ,  offrant  le  tableau  le  plus  complet  que  nous  possé¬ 
dions,  des  applications  de  l’anatomie  à  la  théorie  et  à  la  pratique  de  là  , 
chirurgie,  renfermant  une  multitude  de  données  basées  sur  l’ob¬ 
servation  lapins  exacte  des  faits  anatomiques  et  chirurgicaux  qui 
y  sont  rapprochés  ,  et  pouvant  servir ,  avec  un  égal  avantage ,  aux 
travaux  de  celui  qui  étudie  la  science  et  de  celui  qui  en  fait  au  lit 
du  malade  une  application  journalière,  nous  paraît  également  ap¬ 
proprié  aux  études  du  praticien  et  à  celles  des  élèves  qui  veulent 
donner  la  base  la  plus  solide  à  leur  éducation  chirurgicale. 

Du  traitement  curatif  des  varices  par  l' oblitération  des  veines  d 
l’aidé  d’un  point  de  suture  temporaire  ;  par  le  docteur  Davat, 
d’Aix  les  Bains.  Paris,  1836.  In-8°.  94  pp. 

Leslccteurs  dés  Archivés  peuvcnlse  rappeller  qu’en  1834,  M.  Davat 
publia  le  résultat  d’expériences  pratiquées  sur  les  animaux,  et 
dans  lesquelles  il  obtenait  l’oblitération  des  veines  par  adhésion 
immédiate ,  en  perçant  les  parois  opposées  de  ces  vaisseaux ,  et  en 
les  mettant  en  contact  à  l’aide  d’une  aiguille.  Il  faisait  remarquer 
combien  ce  moyen  différait  de  la  compression  et  de  ses  divers, 
modes,  tels  que  la  ligature,  ta  compression  médiate ,  soit  à  travers, 
la  peau ,  au  moyen  de  pinces  ,  soit  en  comprimant  la  veine  entre 
la  périii  et  une  aiguille ,  au  moyen  d’un  fil  entortillé  en  8  de  chif¬ 
fre.  Par  tous  ces  moyens,  l’oblitération  est  consécutive  à  l’épais¬ 
sissement  des  parois  veineuses ,  et  ne  se  fait  guère  qu’au  douzième 
jour,  quand  on  parvient  à  l’obtenir.  Dans  le  procédé  préconisé 
par  lit.  Davat,  une  lymphe  coagulable  s’épanche  immédiatement 
autour  dës  piqûres ,  èl  là ,  à>  l'abri  du  cours  du  sang ,  elle  fait  ad¬ 
hérer  éntr’clles  les  parois  opposées ,  tenues  en  contact  par  l’aiguille 
elle-même  ,  et  cela  ,  en  moins  de  trente  à  quarante  heures. 

Quelque  fnvbrablcs  que  fussent  les  prévisions  fournies  par  l’cx- 
périïrïèhiati'on  ,  il  s’agissait  desavoir,  si  le  même  moyen  employé 
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chez  -lîlîomme ,  produirait  l’oblitération  des  veines,  et  surtout  s’il 
guérirait  les  varices,  but  spécial  des  recherches  de  M.  Bavai- 
Dans  le  .travail  que  nous  avons  sous  les  yeux;  l’auteur  après  qüél- 
ques,  considérations  sur  la  manière  dont  la  circulation  se  fait  dans 
les  veines,  développe  les  idées  précédentes.  Mais  la  partie  vrai-  ' 
ment  importante  de  son  Mémoire ,  c’est  l’histoire  de  vingt-sept  cas 
dans  lesquels  il  mit  en  usage  sa  méthode  chez  des  sujets  affectés  , 
t°  de  varices  simples  ;  2°  de  varices  avec  ulcères  ;  3°  d’ulcères  sans 
varices.  Sur  14  malades  compris  dans  là  première  série,  13  guérirent  ; 
mais  chez  quatre  d’èntr’eux  ,  on  ne  put  obtenir  que  par  plusieurs 
acuponcliorts  successives  la  guérison  qu’une  première ,  ou  mèmè 
une  seconde  n’avaient  pu  leur  procurer.  Le  14°  malade  refusa  de 
se  soumettre  à  une  seconde  opération  que  réclamait  la  disposition 
dés  veines  de  son  membre ,  et  les  varices  guéries  momentanément 
reparurent.  Il  ne  sera  pas  inutile  ici  de  donner  quelques  détails 
sur  le  modus  faciendi  de  l’opération.  Nous  tes  emprunterons  à  la 
première  des  observations  de  l’auteur.  Il  commence  par  appliquer 
au-dessus  du  genou  -une  bande  serrée  ;  et  si  cela  ne  suffit  pas,  il 
fait  marcher  le  malade  pour  faire  gonfler  le  tronc  de  la  saphène. 
Il  saisit  alors,  à  l’aide  du  pouce  et  de  l’indicateur  gauche,  au  point 
où  il  est  le  plus  superficiel ,  le  tronc  veineux  et  la  peau  qui  lui  est 
antérieure;  il  conduit  ensuite  derrière  la  veine,  à  travers  la  peau, 
une  aiguille  aplatie  et  inflexible .  qui  vient  sortir,  aussi  près  qué 
possible,  du  point  où  elle  est  entrée.  Cette  aiguille  n’est  pas  de 
nécessité  absolue,  elle  sert  seulement  S  faciliter  1  implantation  de 
la  seconde  aiguillé,  en  permettant  de  Soulever  la  veine.  La  pointe 
d’une  deuxième  aiguille  tenue  aussi  cômnie  une  plume  à  écrire, 
est  portée  directement  sur  la  partie  médiane  du  point  Soulevé,  et 
une  ligne  au-dessous.  On  lui  fait  traverser  d’abord  la  peau,  en¬ 
suite  la  paroi  antérieure  et  postérieure  de  la  veine  ;  puis  en 
la  faisant  passer  au-dessous  de  l’aiguille  transversale,  oh  l’in¬ 
cline  de  manière  à  ce  qu’elle  vienne  percer  de  hbtivéàii ,  quelques 
lignes  ;plus  loin,  les  parois  postérieures  et  antérieures  de  la  veine, 
et  sortirà  travers  la  peau.  Cette  deuxième  aiguille  est  donc  eti 
croix  avec  la  transversale  ,  et  perce  les  parois  Veineuses  éli  quatre 
points  différents.  L’opération  sera  beaucoup  facile ,  Si  celle  aiguille 
est  légèrement  flexible.  Il  est' également  convenable,  que  comme 
la  première  y  elle  soit  tranchante  à  sa'  pointe,  et  armée  à  son 
autre  i extrémité  d’ün  bouton  arrondi  sur  lequel  oii  appuie  l’indi¬ 
cateur,  lorsqu’on  veut  l’implanter.  On  assujélif  ces  aiguilles  à 
l’aide  d’un  fil  entortillé  autour  d’elles ,  et  légèrement  serré. 

L’application  des  aiguilles  est  ordinairement  suivie  de  la  forma- 
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tien  d’une  tumeur  inflammatoire  et  de  nodosités  ;  les  aiguilles  de¬ 
viennent  vacillantes  et  tombent  ou  s’enlèvent  avec  facilité.  Plus 
tard,  enfin,  la  tuméfaction  disparaît,  et  la  guérison  complète  est 
opérée  du  20e  au  25e  jour.  Chez  un  seul  malade,  l’inflamma¬ 
tion  marcha  lentement ,  et  l’oblitération  ne  fut  complète  que  le 
35e  jour. 

Huit  malades  atteints  d’ulcères  variqueux  forment  la  seconde 
série.  Dans  plusieurs  de  ces  cas ,  des  aiguilles  placées  simultané¬ 
ment  sur  plusieurs  veines  à  la  fois ,  n’ont  pas  amené  plus  d’acci¬ 
dents  que  lorsqu’on  les  posait  successivement.  Chez  tous  ces  ma¬ 
lades,  les  douleurs  cessèrent,  l’oblitération  s’accomplit  sans  réac¬ 
tions,  l’enflure  diminua,  l’ulcère  se  cicatrisa  rapidement,  avant 
môme  que  l’oblitération  eût  gagné  les  vaisseaux  voisins. 

Nous  ne  pouvons  pas  suivre  M.  Davat  dans  l’appréciation  détaillée 
des  phénomènes  que  nous  venons  d’énoncer  ;  mais  un  résultat  des  plus 
importants  à  noter,  c’est  la  rapidité  avec  laquelle ,  après  l’opération , 
la  surface  de  l’ulcère  change  de  nature  :  une  lymphe  organisable 
remplaça  la  sanie ,  les  bourgeons  s’affaissèrent  e't  se  couvrirent 
d’une  membrane.  L’auteur  attribue  ces  succès  à  la  guérison  de.  la 
dilatation,  cause  principale  de  la  persistance  des  ulcères.  Or,  dit- 
il,  quelle  est  la  plaie  ancienne,  l’ulMre  ou  l’irritation  qui  n’ait 
pas  dilaté  les  vaisseaux  environnants?  Partant  de  cette  idée ,  il  a 
employé  dans  quaire  câs  le  point  de  suture  pour  des  ulcères  de 
jambes  sans  tumeurs  variqueuses.  Dans  ces  quatre  cas ,  la  guéri¬ 
son  a  eu  lieu  :  nous  devons,  dire  toutefois  qu’à  part  un  seul,  oit 
toutes  les  autres  médications  avaient  échoué,  rien  ne  nous  prouve 
que  les  malades  traités  par  les  moyens  usités  en  pareils  cas  n’aii- 
raient  pas  été  aussi  bien  guéris.  Nous  regretterons  aussi  que 
M.  Davat  ne  nous  dise  pas  si  il  a  revu  ses  opérés  long-temps 
après  leur  guérison.  Ses  résultats  surpassent  en  effet  tellement 
tout  ce  qu’on  était  en;  droit  d’espérer,  qu’il  est  besoin  d’entôitrer 
de  pareils  faits  de  toute  la  certitude  possible.  Jusqu’ici  M.  Davat 
n,’a  pas  vu  survenir  d’accidents  après  l’opération.  Il  ne  se  flatte 
point,  cependant,  d’ètre  toujours  à  l’ahri  des  revers,et  on  pourrait 
au  besoin,  appuyer  celte  opinion  du  résultat  de  quelques  métho¬ 
des  peu  différentes  de  la  sienne-  Mais  les  varices,  surtout  qtiand 
elles  sont  compliquées  d’ulcères,  sont  une  maladie  si  fâcheuse 
qu’on  peut,  ce  me  semble,  dans  beaucoup  de  cas,  entreprendre 
leur  guérison  malgré  quelques  chances  éloignées  de  phlébite. 
Aussi,  espêron,s-nous  que  des  observations  nouvelles  viendront  à 
. l’appui  de  celles  que  nous  venons  d’analyser. 

FIN  DU  TOME  Ier  DE  LA  3e  SÉRIE. 
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Sang.  (  Moyen  de  découvrir  le 
pus  dans  le  )  a63.  —  (  Proprié¬ 
tés  du  )  5i5 

Spina  bifida.  104 

Statistique  médicale.  ,5i6, 

Sle'alôme  volumin.  à  la  tête  d’un 
enfant.  (  Extirpât,  d’un  )  n5 
Syphilis.  Y.  Ricard. 

Tacubuok.  Observ.  remarquable 
de  plaie  du  cou  ,  avec  lésion 
de  la  jugulaire  interne.  162 
Térébenthine.  (  Huile  de  )  V.  Fiè¬ 
vre  puerpérale. 


Tète  osseuse.  (Caràct.  de  race 
pris  de  la  )  .5,8 

Tubercules.  ig5 

Tubercules  nerveux  sous-cutané. 

(Extirpat.de)  255 

Tumeur  de  ÏVne  simulant  un 
anévrysme.  10g.  —  de  l’épaule. 
(Extirp.  d'une)  a5i. — érecti¬ 
les.  f  Traitement  des-  par  l’in¬ 
jection.  )  366. — de  la  face.  401 
Tumeurs  blanches.  (  Traitera- 
des  -  par  l’irrigation  continue.) 

355 

Urètre.  (  Malad.  de  1’)  V.  Dieffen- 

Vaccinations.  1.19 

Varice.  V.  Davat. 

Velpeau.  Exposé  d’un  traitement 
nouveau  de  l’hydrocèle.  29. — 
Traité  complet  d’anatomie  chi¬ 
rurgicale  ,  générale  et  topo¬ 
graphique  du  corps  humain. 
Anal.  519 

Vessie.  (  Inject.  dans  le  trait,  du 
catarrhe  chron.  de  la  )  107 

Vigla.  Résumé  dos  observations 
faites  dans  le  service  de  M.  Ra¬ 
yer ,  sur  l’épidémie  de  grippe 
qui  a  régné  à  Paris.  226 

Vision.  V.  Laisné. 

Voix.  ■(  Pression  de  l’air  dans  la 
trachée  pendant  l’émission  de 
la  )  263 


